Evaluation économique de la prématurité : une première année de vie aux enjeux majeurs : le cas de la France by Soilly, Anne-Laure
HAL Id: tel-01557572
https://tel.archives-ouvertes.fr/tel-01557572
Submitted on 6 Jul 2017
HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.
L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.
Evaluation économique de la prématurité : une première
année de vie aux enjeux majeurs : le cas de la France
Anne-Laure Soilly
To cite this version:
Anne-Laure Soilly. Evaluation économique de la prématurité : une première année de vie aux enjeux
majeurs : le cas de la France. Economies et finances. Université de Bourgogne, 2016. Français. ￿NNT :
2016DIJOE003￿. ￿tel-01557572￿
UNIVERSITE BOURGOGNE FRANCHE-COMTE 
UNIVERSITE DE BOURGOGNE 
Laboratoire d’Economie de Dijon (LEDi), UMR 6307 CNRS – U1200 Inserm 
Ecole doctorale LISIT n°491 (Langages, Idées, Sociétés, Institutions, Territoires) 
 
THÈSE 
Pour obtenir le grade de 
Docteur de l’Université de Bourgogne 
Discipline : Sciences Economiques 
par 
Anne-Laure SOILLY 
le 8 juillet 2016 
Evaluation économique de la prématurité : une première 
année de vie aux enjeux majeurs. Le cas de la France. 
 
Directeur de thèse : Mme Sophie BEJEAN  
 
Co-directeur de thèse : Mr Jean-Bernard GOUYON 
 
Jury 
 
Pr. Sophie BEJEAN   Professeur à l’Université de Bourgogne. Directrice. 
 
Pr. Benoît DERVAUX   MCU-PH à l’Université de Lille 2. Rapporteur. 
 
Pr. Isabelle DURAND-ZALESKI PU-PH, Directeur de Recherche à l’UPEC. Rapporteur.         
 
Pr. Jean-Bernard GOUYON  PU-PH à l’Université de la Réunion. Co-directeur. 
 
Dr. Catherine LEJEUNE   MCF à l’Université de Bourgogne. Co-encadrante.        
                                                            
Pr. Philippe MOSSE   Professeur Emérite à l’Université d’Aix-Marseille. 
Suffragant.                                                             
 
Pr. Catherine QUANTIN   PU-PH au CHU de Dijon, membre invitée. 
i 
 
L’Université de Bourgogne n’entend donner ni approbation ou improba tion 
aux opinions émises dans les thèses. Celles -ci  doivent être considérées comme 
propres à leurs auteurs.  
ii 
 
Je dédie cette thèse à ma famille.  
iii 
 
Remerciements 
Je remercie tout d’abord ma directrice de thèse, Sophie Béjean, et mon directeur de 
thèse Jean-Bernard Gouyon, pour tout, pour leurs conseils, pour leur disponibilité, pour leur 
grande patience, leur écoute et leur soutien dans les différentes étapes de la thèse. Je les 
remercie pour leur accueil, au sein de leur équipe de recherche respective, enfin pour toute la 
confiance qu’ils m’ont témoignée dans ce travail et lorsque j’en avais besoin.   
Je remercie ma co-encadrante, Catherine Lejeune, pour sa disponibilité et pour ses 
conseils, pour m’avoir suivie et aiguillée dans les étapes importantes, pour m’avoir fait 
progresser notamment dans le travail d’analyse critique de la littérature et dans la valorisation 
de mon travail (communication, écriture d’article en anglais…). Je la remercie également 
pour toute la confiance qu’elle m’a témoignée. 
Je remercie également Mme Catherine Quantin, PU-PH au DIM du CHU de Dijon, qui 
m’a apporté un grand soutien dans les démarches d’accès aux bases de données de 
l’Assurance Maladie, et dans les démarches auprès de l’IDS, de la CNIL et de la CNAMTS. 
Je la remercie  pour avoir pris la responsabilité d’accueillir ces bases données. Je la remercie 
également pour ses conseils en matière d’écriture d’article. 
Je remercie toutes les personnes au DIM du CHU de Dijon qui m’ont apporté une 
grande aide technique et scientifique, et auprès de qui j’ai tout appris des bases de données 
nationales PMSI et de la programmation SAS : Jonathan Cottenet, Eric Benzenine, Benoît 
Broussole et Michelle Vourc’h. Enfin, un énorme merci à celui qui m’a  fait débuter sur tous 
ces outils techniques et m’a appris tellement de choses : Cyril Ferdynus. Bien évidemment, 
mes remerciements vont également à tout le personnel du DIM pour tous les bons moments 
passés au sein du service (et en dehors), à l’époque où j’étais au Réseau périnatal de 
Bourgogne. Mes remerciements vont vers chacun d’entre eux, et même ceux qui n’y sont plus 
mais que j’ai connus, et que j’aurai plaisir à revoir j’espère. Pour mes derniers mois passés au 
Réseau, je remercie également pour leur gentillesse et leur bonne humeur: Alexandra, Dédé, 
Adrien. 
iv 
 
Je m’adresse maintenant à toutes les personnes du LEDi qui m’ont aussi témoigné un 
grand soutien, moral et matériel. Je pense également à ceux qui n’y sont plus mais dont je 
reste très reconnaissante pour leur aide. Merci à eux, et merci aux doctorants avec qui j’ai pu 
échanger et partager d’excellents moments.  
Je souhaitais également remercier Mme Valérie Edel, en charge du dossier de 
demande des données à l’IDS, pour tous les échanges que nous avons eus et pour son soutien.  
J’adresse également mes plus sincères remerciements à Mme Daniela Anghelescu, 
Mme Miloradovich, Mme Tonelli et Mme Behier des laboratoires AbbVie pour leur patience, 
leurs conseils, leur disponibilité, et toutes les pistes de travail élaborées. Merci à AbbVie 
France pour le financement dont j’ai bénéficié. 
Je tenais également à témoigner toute mon affection aux collègues de la Faculté Droit, 
Sciences Economiques et Sociales de l’Université François Rabelais de Tours. J’y ai passé 
deux excellentes années en tant qu’ATER.  Spécial clin d’œil à Manuel Marcias, mon 
collègue de bureau et ami, qui a aussi connu ces moments de fin de thèse.  
Pour son accueil également et pour l’intérêt qu’elle a porté à mon travail, pour toutes 
les questions qui m’ont permis d’avancer, et enfin pour tous les moments passés, je remercie 
aussi toute l’équipe du Centre Périnatal de l’Océan Indien (CEPOI) de La Réunion.  
Enfin, je tenais à remercier tous les membres du jury, pour m’avoir fait l’honneur 
d’accepter d’en faire partie et pour toute l’attention et l’intérêt qu’ils portent à mon travail.  
Plus personnellement, je témoigne toute ma reconnaissance et j’adresse mes plus 
profonds remerciements à mes amies de toujours : Gaëlle, Aurélie, Elise, Anne-Laure, Aline, 
Aurore, Mathilde, Florie, qui ont toujours été là pour moi, et qui m’ont comprise et soutenue 
dans les bons comme les moins bons moments.  
Je terminerai en m’adressant à ma famille, mes parents et mes grands-parents, à 
Pascale, qui ont toujours cru en moi et grâce à qui je suis arrivée jusque-là.  Leur soutien 
moral et matériel m’a été très précieux. Merci à tous ceux de mon entourage généralement qui 
se sont toujours intéressés à ce que je faisais, et qui ont suivi mon parcours année après année. 
Enfin, je termine par remercier Emiland, qui a été mon plus grand soutien et ma plus belle 
rencontre. 
v 
 
Résumé 
Cette thèse présente la première évaluation économique de la prématurité en France. La 
prématurité intervient avant 37 semaines d’aménorrhée. Elle est en constante augmentation 
dans le monde. Si les enjeux de santé publique sont bien identifiés, la prise en charge et les 
choix collectifs en matière de prématurité comportent des enjeux économiques importants. La 
première partie de cette thèse présente les enjeux de santé publique de la prématurité et les 
efforts restant à fournir en matière de prévention en France.  Elle conduit ensuite une 
réflexion économique sur les moyens d’une utilisation au plus « juste » socialement des 
ressources dédiées à la santé périnatale, dans le contexte d’augmentation des dépenses de 
santé. Une mesure de la charge collective de la prise en charge de la prématurité est nécessaire 
et envisagée au moyen d’une étude Cost-Of-Illness. Elle pose enfin le cadre dans lequel 
l’éthique et l’évaluation économique sont complémentaires. La deuxième partie présente la 
méthodologie (et les résultats de l’étude) qui vise à évaluer les coûts directs hospitaliers et 
extrahospitaliers des naissances prématurées et à terme, dans la première année de vie, du 
point de vue de l’Assurance Maladie. Les données sont extraites du Système National 
d’Information Inter-Régime de l’Assurance Maladie. Les résultats montrent l’ampleur des 
coûts moyens associés à la grande prématurité et une relation inverse et significative entre les 
coûts moyens et l’âge gestationnel. Cette étude économique invite à la sensibilisation des 
décideurs publics à la nécessité d’allouer les moyens financiers et humains pour prévenir la 
survenue de situations critiques associées à la prématurité.  
 
Mots-clés : Prématurité ; Age Gestationnel ; Analyse économique ; Coûts hospitaliers ; Coûts 
extrahospitaliers ; Prévention ; SNIIRAM.  
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Abstract 
This thesis focuses on a first economic assessment of prematurity in France. Prematurity is 
defined as occurring before 37 weeks of gestation. It is increasing in France and worldwide. If 
the issues of public health are already well identified, medical care and collective choices 
concerning prematurity matters also involve significant economic challenges. The first part of 
this thesis attempts to present the public health issues of prematurity and highlights the 
remaining efforts required to provide prevention in France. It then considers economic issues 
on the use of socially fairer resources dedicated to perinatal health in a context where current 
health expenditure is rising. Assessment of the collective burden of care for preterm infants is 
necessary and envisaged by a Cost-Of-Illness study. Finally it presents a framework where 
ethical and economic considerations are complementary. The second part addresses the 
methodology and results of the study. The study assesses the hospital and non-hospital direct 
costs for preterm and term births, in the first year of life, from health insurance point of view. 
It is based on an extraction of data from the National Health Insurance Inter-Regime 
Information System. The results of the study highlight in particular the level of average costs 
associated with extreme prematurity (≤ 32 weeks) and demonstrate an inverse and significant 
relationship between average costs and the gestational age (GA) at birth. This economic study 
invites awareness of the policy makers about the need to provide financial and human 
resources to anticipate and prevent critical situations associated with prematurity.  
Keywords : Prematurity ; Gestational Age ; Economic Analyses ; Hospital costs; Non-hospital 
costs; Prevention; SNIIRAM. 
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Introduction générale 
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Une naissance prématurée est une naissance qui intervient « trop tôt », avant terme, 
c’est-à-dire avant que le stade de pleine maturité du fœtus n’ait été atteint. La prématurité est 
en légère mais constante augmentation dans l’ensemble des pays du monde, depuis une 
trentaine d’années. Elle se situe parmi les principales préoccupations mondiales de santé 
publique définies par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).  La France n’échappe pas à 
cette préoccupation.  
La prématurité peut être « induite » et « consentie », par nécessité médicale, mais elle 
reste dans la plupart des cas « spontanée ». Les causes de la prématurité sont multifactorielles. 
De nombreux facteurs autres que médicaux peuvent rentrer en ligne de compte. Une meilleure 
connaissance de ces facteurs de risque serait nécessaire pour comprendre l’évolution de ce 
problème de santé publique, à un niveau national comme individuel. Cela permettrait d’agir 
en ante- et/ou en post-natal en favorisant les mesures de prévention de l’accouchement 
prématuré et de ses conséquences. Dans les premières années comme tout au long de sa vie, 
un prématuré a beaucoup plus de risques qu’un enfant né à terme de connaître des difficultés 
sur le plan vital, sur le plan neurologique, moteur, sensoriel, intellectuel, mais aussi sur le plan 
social et de son intégration. L’incidence et le degré de gravité de ces difficultés sont 
inversement liés au degré de prématurité. Au-delà, la prématurité nécessite des prises en 
charge de plus en plus spécifiques et coûteuses pour le système de santé, pour les familles, 
pour la société. 
Au-delà des problématiques de santé publique, la prise en charge et les choix collectifs 
en matière de prématurité comportent bien évidemment des enjeux économiques, mais aussi 
éthiques. La santé fait partie intégrante des préoccupations d’économie publique, c’est-à-dire 
d’allocations de ressources limitées pour atteindre des objectifs donnés. Dédier des ressources 
à la prise en charge de la prématurité, c’est prélever des ressources publiques. Il est donc 
nécessaire de connaître l’ampleur des dépenses associées au problème de santé publique que 
représente la prématurité. La périnatalité globalement est un domaine pour lequel encore peu 
d’évaluations médico-économiques sont réalisées, en tout cas en France, certainement pour 
des raisons de sensibilité du sujet et de difficultés à visualiser le réel intérêt de l’évaluation, 
ses enjeux et sa pertinence, mais aussi en raison des questions éthiques qu’elle soulève, ou 
tout simplement pour des raisons de difficultés méthodologiques. Or, il ne serait pas 
économiquement pertinent de considérer que la périnatalité doive rester un domaine où les 
dépenses se font sans compter, sans recherche d’une certaine efficience et d’une certaine 
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pertinence en proposant une orientation des efforts de financement plutôt dans la prévention, 
ou la recherche, ou dans l’organisation des soins périnatals. La communauté des 
professionnels français de la périnatalité reconnaît même un manque certain de politiques et 
de financement en faveur du dépistage ou de la prévention, que ce soit de la prématurité ou de 
ses conséquences, et un manque d’évaluations médico-économiques de ces politiques 
(Expertise collective INSERM 2004, pp. 40-41). La relative rareté de ces études est sans doute 
due aux enjeux éthiques liés à la périnatalité qui ont souvent interdit que des considérations 
économiques viennent orienter des décisions dont les enjeux sont éminemment liés à la vie 
humaine d’êtres humains qui peuvent avoir toute la vie devant eux. Les travaux de Valérie 
SEROR1 sur l’évaluation médico-économique des politiques de prévention dans le domaine 
de la périnatalité (application au dépistage prénatal de la trisomie 21) soulignent les difficultés 
de confrontation des objectifs collectifs de la prévention aux préférences individuelles, 
notamment en ce qui concerne la prévention anténatale. Le contexte français est également 
marqué par l’absence d’évaluations économiques des coûts de la prise en charge des 
naissances prématurées. Un premier état des lieux est donc nécessaire pour aborder 
l’importance économique de la prématurité dans notre système de santé.  
Une évaluation des coûts associés à la prématurité, comparativement à des enfants nés 
à terme, est une première approche économique de la question. Elle constituera une 
information cruciale pour orienter les décisions publiques en matière de financement des 
interventions de prévention de la prématurité et de ses conséquences. Ces interventions 
pourront, par la suite, faire l’objet d’évaluations sur ce qu’elles permettent en termes de coûts 
évités pour la société (comparativement à une absence de prévention), relativement à ce 
qu’elles apportent en termes d’amélioration de l’existence de ces enfants et de leur famille, et 
de la société en général. L’appréciation des bénéfices de ces mesures pourra reposer sur une 
réflexion en termes de coûts d’opportunité, et plus particulièrement sur ce que ces mesures de 
prévention pourront produire en termes de dépenses évitées sur le moyen et long terme 
(SEROR 1995 ; TARRICONE 2006). Il s’agira en effet d’évaluer la compensation d’une 
dépense supplémentaire dans ces stratégies d’intervention par de meilleurs résultats de santé 
périnatale, et donc une diminution ultérieure des dépenses de prises en charge pour la société, 
dans la mesure où elles permettront une meilleure anticipation et appréhension des 
                                                          
1 Economiste, Chargée de recherche Inserm (UMR 912 INSERM, SESSTIM, IRD, Université Aix-Marseille). 
4 
 
complications sévères de la prématurité, et donc une meilleure adaptation des prises en 
charge. 
La prévention, telle est la voie dans laquelle la science a encore beaucoup à investir, 
même si des avancées déjà considérables ont été faites dans le domaine de la périnatalité. 
Aujourd’hui, les besoins en matière de recherche, de prévention ou de dépistage de situations 
à risque restent criants, en France et dans le monde. La nécessité d’investir davantage dans ces 
domaines ainsi que dans l’amélioration de la qualité des prises en charge se justifie sur le plan 
de la santé publique et sur un plan économique. Cet investissement nécessite une prise de 
conscience et une approbation collectives, qui devront être guidées par les données 
disponibles en matière de santé périnatale dans notre pays (sur la grossesse, la santé des mères 
et nouveau-nés, en ante et post-natal) et en matière de dépenses associées à la prise en charge 
de la prématurité (hors cadre de prévention). De nombreuses études économiques ayant 
évalué les coûts associés à la prise en charge médicale des prématurés ont été publiées aux 
Etats-Unis et en Grande-Bretagne principalement. En France, malgré l’existence et le suivi de 
cohortes et d’enquêtes nationales périnatales, le système d’information sur la santé périnatale 
reste perfectible en particulier en raison d’un manque avéré de données économiques. Un 
rapport européen (E.F.C.N.I. Report 2009/2010) souligne d’ailleurs l’incontestable sous-
estimation de l’impact économique de la prématurité en Europe. Il met en avant le manque 
général de données permettant une estimation réelle de ces coûts. Il confirme l’absence 
d’études pour la France. 
Enfin, d’une manière générale, l’estimation des coûts associés à un problème de santé 
présente par ailleurs d’autres intérêts, en termes d’allocation de ressources et indirectement en 
termes de planification et d’organisation des soins (RICE 2000). Elle constitue également une 
information utile pour les professionnels de santé eux-mêmes, concernant les décisions à 
prendre pour leurs propres pratiques et prescriptions (BALAS et alii. 1998), pour la 
planification des services et l’anticipation de « consommations futures » en termes de services 
de santé (TARRICONE 2006). 
 
 Cette thèse propose une étude inédite en France des coûts associés à la prise en charge 
des naissances prématurées comparativement aux naissances à terme. Elle répond à la 
question de recherche suivante : « Quels sont les coûts associés à la prise en charge médicale 
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de la prématurité en France ? Quelle est l’importance de ces coûts par rapport à une naissance 
à terme ? ». 
Cette recherche a donné lieu d’ores et déjà à deux articles, un article publié et un 
article soumis, qui ont été intégrés à la thèse. Bien que ce choix soit peu commun, il est 
apparu pertinent de joindre ces articles qui donnent une vue synthétique de la revue de la 
littérature (chapitre 1), de la méthodologie et des premiers résultats de l’étude (chapitre 4), 
avant de présenter l’ensemble de la recherche plus en détail à travers les autres chapitres de la 
thèse. La thèse est ainsi divisée en deux parties principales, chacune d’elles comportant trois 
chapitres. 
La première partie comprend tout d’abord un premier chapitre introduisant la 
problématique de santé publique et l’intérêt d’une étude en France au travers d’une analyse de 
la littérature internationale des études publiées sur le coût de la prématurité dans un ensemble 
de pays développés depuis 1990. Cette revue de la littérature est présentée sous sa forme 
publiée (SOILLY et alii.  Public Health 2014) en langue anglaise. L’analyse de l’ensemble des 
études retenues dans cette revue dévoile une diversité des méthodologies de mesure des coûts 
utilisées, et donc une variabilité importante, entre les études, des résultats de coûts. La 
nécessité d’une étude en France est  d’autant plus justifiée que la question de la transférabilité 
de résultats de coûts à partir de données étrangères semble difficile à résoudre sur le plan 
méthodologique (WELTE et alii. 2004 ; SPÄTH et alii. 1999). Cette transférabilité des 
données de la littérature au contexte français est en tout cas fortement compromise en raison 
de différences contextuelles entre les pays (systèmes de santé, pratiques…) mais aussi, en 
raison de différences d’informations ou de précisions méthodologiques dans les études, et 
d’une comparabilité difficile entre les cohortes, leurs caractéristiques, leur prise en charge.  
Les chapitres qui suivent sont plus développés, ils présentent de manière très détaillée 
l’ensemble des enjeux de santé publique (chapitre 2) et les enjeux économiques (chapitre 3) 
de la prématurité : 
Le chapitre 2 s’attache à définir plus précisément la prématurité et les enjeux de santé 
publique associés, en expliquant les différents facteurs de risque de naissance prématurée et 
les conséquences à court terme et à long terme de la prématurité pour l’enfant et sa famille : 
sur le plan médical, éducatif, social et familial. En se fondant sur les bilans officiels des 
politiques périnatales mises en œuvre depuis les années 1990, il met ensuite en évidence les 
6 
 
caractéristiques du contexte français en matière de santé périnatale, de prise en charge et de 
prévention : les avancées significatives et les efforts restant à fournir.  
Le chapitre 3 a pour objectif de montrer que l’évaluation économique permet de conduire une 
réflexion sur les moyens d’une utilisation au plus « juste » socialement des ressources dédiées 
à la santé périnatale (et plus particulièrement la santé des prématurés). Cela implique en 
préalable de mesurer la charge collective que représente la prise en charge des besoins des 
nouveau-nés prématurés, en d’autres termes de connaître le coût de cette prise en charge. Ce 
chapitre met donc en avant la nécessité de l’évaluation économique dans le domaine de la 
périnatalité, il en présente les méthodes et leurs apports pour éclairer les décisions. Ce 
chapitre développe enfin les réflexions éthiques qui se posent dans le domaine de la 
périnatalité, bien souvent dans un contexte où l’on est face à des choix importants à faire, sur 
le plan individuel ou collectif.  
 
La deuxième partie comprend un chapitre 4 qui introduit l’étude menée et présente la 
méthodologie économique adoptée et les premiers résultats obtenus. Cette étude est une 
analyse rétrospective et multicentrique des coûts directs médicaux hospitaliers et 
extrahospitaliers associés aux naissances prématurées, comparativement aux naissances à 
terme, en France en 2009 et début 2010. Les coûts sont évalués du point de vue de 
l’Assurance Maladie et sur la base des données anonymisées du Système National Inter-
Régime de l’Assurance Maladie (SNIIRAM). L’exhaustivité et la grande richesse des bases 
de données obtenues ont permis une analyse très fine des différents postes de dépense et la 
spécificité de la prise en charge des nouveau-nés dans la première année de vie selon l’âge 
gestationnel. Elle a permis d’analyser l’importance des écarts de coûts obtenus entre une 
naissance prématurée et une naissance à terme en France. Cette étude a donné lieu à l’écriture 
d’un article en anglais, présenté au colloque de l’EuHEA en 2015 et soumis à publication en 
2016 dans la revue Medical Care. Ce chapitre 4 est donc présenté sous la forme soumise de 
cet article. 
Il est suivi de deux derniers chapitres qui présentent de manière plus détaillée la 
méthodologie employée et l’ensemble des résultats de l’étude.   
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Le chapitre 5 détaille et justifie en effet plus précisément les choix méthodologiques retenus 
pour cette étude. Il donne les principes et la méthodologie et de valorisation des différentes 
prestations de soins (séjours hospitaliers du public et du privé ; prestations externes ; 
prestations extrahospitalières) du point de vue de l’Assurance Maladie à partir des données du 
SNIIRAM. Il présente également la méthodologie de sélection de la population suivie et 
justifie un certain nombre d’exclusions (le plus souvent en raison de particularités techniques 
propres aux bases de données). La population retenue est constituée de nouveau-nés issus de 
grossesses simples (uniques), nés vivants en 2009 et début 2010, en métropole et dans les 
DOM. Le chapitre présente enfin les analyses statistiques employées pour répondre à la 
question de recherche et aux objectifs de l’étude.  
Le chapitre 6 détaille l’ensemble des résultats de coûts moyens hospitaliers et 
extrahospitaliers par naissance vivante, par tranche d’âge gestationnel (AG), à la naissance et 
dans toute la première année de vie. Il les présente de manière plus détaillée et plus 
approfondie que dans l’article. Il donne également des résultats originaux n’ayant pas encore 
fait l’objet de présentation ni de publication. Les coûts moyens sont significativement et 
inversement liés à l’âge gestationnel (AG) à la naissance, comme le confirme la littérature 
internationale. Les coûts associés plus particulièrement à la grande prématurité représentent 
une part non négligeable (11 %) des coûts totaux estimés sur l’effectif global tandis que la 
grande prématurité représente un peu moins de 1 % de la population de l’étude. Les 
naissances de la grande prématurité présentent un besoin de soins plus spécifiques et une prise 
en charge plus longue que les naissances de la prématurité modérée et tardive et les naissances 
à terme.  
Cette thèse a bénéficié d’un financement dans le cadre d’une convention avec les laboratoires 
ABBVIE France.  
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Première partie :  
La prématurité en France, enjeux de santé 
publique et approche économique 
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Introduction  
 
 Cette première partie comporte les trois premiers chapitres de cette thèse. 
 
 Le chapitre 1 est une revue de la littérature2 (publiée en 2014 dans Public Health) qui 
présente les résultats des études de coûts de la prématurité réalisées depuis 1990 dans un 
ensemble de pays industrialisés (majoritairement aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne). 
Situé en première position, ce chapitre donne les principaux résultats de coûts issus des 
différentes études analysées et permet d’introduire la nécessité de réaliser une étude en 
France. 
 Le  chapitre 2 présente de manière détaillée les enjeux épidémiologiques de la 
prématurité dans le monde et en France plus précisément. Il apporte en effet un ensemble de 
connaissances sur l’évolution de la prématurité en France, l’évolution des caractéristiques 
périnatales en France et l’apparition ou la persistance de situations à risque, et sur les facteurs 
de risques et les conséquences de la prématurité en général. Il présente les différentes 
politiques de périnatalité qui se sont succédées et le bilan qui peut en être fait. Il permet de 
contextualiser le problème de la prématurité en France sur le plan de la santé publique et 
d’introduire l’intérêt d’une approche économique de la  prématurité. 
 Le chapitre 3 présente de manière détaillée les enjeux économiques de la prématurité. 
Il présente le contexte de financement public des biens et services de santé et d’augmentation 
des dépenses de santé dans notre pays, et présente un certain nombre de concepts liés à la 
réalisation de choix collectifs d’allocation de ressources en santé. Il présente en quoi le champ 
de la périnatalité (et de la prématurité) peut être abordé comme un domaine d’économie 
publique où la prise de décision publique en matière d’allocation des ressources  nécessite de 
faire appel à l’évaluation économique. L’évaluation des coûts associés à la prématurité en 
général sera une étude inédite en France.  
                                                          
2 Elle a fait l’objet de présentations en colloques : aux XXIII European Congress of Perinatal Medicine (Paris, 
2012) ; aux Journées Francophones de Recherche en Néonatologie (Paris, 2012) ; au Journées des Economistes 
de la Santé Français (Reims, 2012). 
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Chapitre 1. Analyse économique des coûts associés à la 
prématurité à partir d’une revue de la littérature.   
Economic analysis of the costs associated with prematurity from a 
literature review  
Anne-Laure SOILLY, Catherine LEJEUNE, Catherine QUANTIN, Sophie BEJEAN, Jean-
Bernard GOUYON. 
Accepté le 23 septembre 2013 pour une publication en janvier 2014 dans PUBLIC HEALTH : 
128 (2014) ; 43-62. DOI: 10.1016/j.puhe.2013.09.014.  
ABSTRACT 
 
Objectives: To analyze published cost-of-illness studies that had assessed the cost of 
prematurity according to gestational age at birth.  
Methods: A review of the literature was carried out in March 2011 using the following 
databases: Medline, ScienceDirect, The Cochrane Library, Econlit and Business Source 
Premier, and a French Public-Health database. Key-word sequences related to “prematurity” 
and “costs” were considered. Studies that assessed costs according to the gestational age (GA) 
at the premature birth (< 37 weeks of gestation) in industrialized countries and during the last 
two decades were included. Variations in the reported costs were analyzed using a check-list, 
which allowed the studies to be described according to several methodological and contextual 
criteria. 
Results: A total of 18 studies published since 1990 were included. According to these studies, 
costs were assessed for different follow-up periods (short, medium or long-term), and for 
different degrees of prematurity (extreme, early, moderate and late). Results showed that 
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whatever the follow-up period, costs correlated inversely with GA. They also showed 
considerable variability in costs within the same GA group. Differences between studies could 
be explained by the choices made, concerning i/ the study populations, ii/ contextual 
information, iii/ and various economic criteria. Despite these variations, a global trend of 
costs was estimated in the short-term period using mean costs from four American studies that 
presented similar methodologies. Costs stand at over US$ 100,000 for extreme prematurity, 
between US$ 40,000 and US$ 100,000 for early prematurity, between US$ 10,000 and US$ 
30,000 for moderate prematurity and below US$ 4,500 for late prematurity. 
Conclusion: This review underlined not only the clear inverse relationship between costs and 
GA at birth, but also the difficulty to transfer the results to the French context. It suggests that 
studies specific to the French health system need to be carried out. 
 
Key words: economic burden of prematurity, cost analysis, gestational age, review. 
 
INTRODUCTION 
  
Because of their consequences in terms of mortality and morbidity, preterm births, defined as 
childbirths occurring at less than 37 completed weeks or 259 days of gestation, are a public 
health problem worldwide (1, 2). The rate of prematurity is estimated at 7.5% in developed 
countries, and is steadily increasing in France (from 6.8% in 1998 to 7.4% in 2010) as in other 
industrialized countries since the early 1980s(1, 3-6). This evolution can mostly be attributed to 
the increased use of assisted reproduction and obstetric interventions, such as induced labor 
and Caesarean section(6). 
Prematurity is known to be associated with a higher risk of adverse consequences for health in 
the long-term compared with term births, and therefore requires specific health, education and 
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social services(2, 7, 8). Children born prematurely are mostly affected in the short term by 
adverse neonatal outcomes, including chronic lung disease, severe brain injury, retinopathy of 
prematurity, necrotizing enterocolitis and neonatal sepsis. In the long term, they are at an 
increased risk of motor and sensory impairment, learning difficulties, behavioral problems 
and pulmonary dysfunction(2, 9). It has also been estimated that half of the children with severe 
disabilities were born prematurely(7). 
To be able to justify the size of resource allocations for health strategies, knowledge of the 
economic burden of prematurity and identification of the main costs associated with its 
management are of paramount importance. However, the cost of prematurity remains 
unknown in France. Only two French studies were published on this topic in 1984, but they 
cannot be extrapolated to the current French health system(10, 11). In addition, questions arise 
about the transferability of results from other countries to France. Several reviews in the 
literature analyzed the economic consequences of preterm birth. All reported the inverse 
relationship between costs and degree of prematurity(8, 12-16). However, the main difference 
between them concerned the choice of criteria to define prematurity. GA is considered the 
official criterion by the World Health Organization to define prematurity(1, 12).  But it was not 
used exclusively in all studies, and birth weight was also often reported. 
Therefore, by carrying out a review of the literature, the objective of this article was to 
analyze the published cost-of-illness studies that assessed the cost of prematurity according to 
the GA at birth alone. 
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MATERIALS AND METHODS 
 
Inclusion of studies for the review of the literature  
 
A large computer search was conducted using medical and economic databanks: Medline, 
ScienceDirect, The Cochrane Library, Econlit and Business Source Premier, but also the 
French database in Public Health (named BDSP)(17). Key word sequences related to 
“prematurity” and “costs” were used (Appendix 1). 
The articles for the review of the literature were included following three consecutive steps 
(Figure 1). In the first step, all of the studies identified in the databank search were imported 
using Endnote® software. In the second step, the title and the references of each article were 
scrutinized to check the inclusion criteria. Finally, included abstracts were carefully checked 
using the same criteria.  
 
Figure 1 
 
Analysis of the included studies 
 
Cost conversion 
All of the costs in non-American studies were converted to US dollars using “Purchasing 
Power Parity for actual individual consumption” (PPP-P41), based on Organization for 
Economic Co-operation and Development (OECD) data(18). PPP allows international 
comparisons of prices expressed for the same type of good or service. The conversion 
implicitly includes exchange rates between countries, and takes into consideration the 
differences in purchasing power between countries(19).  
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Check-list for cost’ analysis 
In order to describe the studies and analyze the costs, a check-list (Appendix 2) was built 
using criteria mainly based on French(20), English(21), and American(22, 23) communities of 
health economists. The check-list included the context, the objectives and research 
hypotheses, the nature of data collection, the characteristics of the study population (newborn 
and mothers), the economic evaluation (point of view; time horizon, cost categories, source of 
economic data, method for cost estimation and discounting) and results (types of analysis, unit 
costs expression, management of uncertainty associated with data). 
 
RESULTS 
        
 
General description of included studies  
 
A total of 2,760 papers were imported using Endnote® software, leading to a total of 2,617 
articles after eliminating duplicates. After application of all of the criteria, and the exclusion 
of studies that assessed childhood costs over only one year (24, 25), 18 articles remained(9, 26-42) 
(figure 1). Thirteen were American studies(26-29, 31-33, 35, 37, 39-42), three were English (9, 36, 38), 
and only two were based on mainland European data (one Finnish and one Greek study)(30, 34). 
Three were published before 2000(29, 32, 35). Only one study was carried out using prospective 
data collection(30), and the other seventeen were retrospective(9, 26-29, 31-42). Finally, most of the 
studies were multi-center(9, 26-31, 33, 34, 37-42). 
 
Table 1 
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As shown in Table 1, depending on the study, costs were not estimated for the same GA 
classes. It was therefore decided to create GA categories to make comparisons between costs 
possible. Extreme prematurity was defined as births occurring at less than 28 weeks of 
gestation (wGA), early prematurity as births occurring between 28 and 31 wGA, moderate 
prematurity as births between 32 and 34 wGA, and late prematurity as births occurring 
between 35 and 36 wGA. 
 
The duration of follow-up of the premature children in the different studies was not totally 
comparable either. This led us to classify studies according to this duration: thirteen short-
term studies assessed costs during the first year of life (27-33, 35, 37, 39-42); three medium-term 
studies assessed costs in the first 5 years of life (26, 34, 38);  two long-term studies assessed costs 
in the first 18 years of life(9, 36). 
 
Cost variations 
 
Detailed mean costs are presented in Appendix 3. Synthesized mean costs are presented in 
Table 2. 
Results showed that GA could be considered the strongest predictor of prematurity 
costs, as this was highlighted in some of the studies(9, 27, 38, 41)  An inverse relationship between 
costs and GA was found in all studies. As an illustration, the mean cost varied from $2,362(41) 
for late prematurity (at 36 wGA) to $297,627(39) for extreme prematurity (at 24 wGA) in the 
short-term, and from $8,176 (at 32-36 wGA)(9) to $446,440 (at 23 wGA)(36) in the long-term. 
The results for the medium-term were similar though the differences were smaller. Some of 
studies even confirmed the inverse trend with a statistical test for significance.  
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The results also showed substantial variations in costs between studies whatever the 
length of follow-up, for either the same category of prematurity, or the same GA. The greater 
the degree of prematurity, the greater the variations in costs. In the short-term, for instance, 
the mean cost of extreme prematurity varied from $12,910(30) to $297,627(39). For early 
prematurity, it varied from $11,624(42) to $149,101(39). For moderate and late prematurity, it 
varied from $7,200(31) to $46,117(39), and from $2,362(41) to $7,870(29), respectively. 
 
Table 2 
 
Explanatory factors of cost variations 
 
Variations in costs can be explained by the methodological choices concerning the 
characteristics of the populations, other contextual characteristics, and specific economic 
criteria.  
 
Characteristics of the study population 
As described in Table 1, cohorts of studies differed by size, the years of collection, and data 
sources. Other clinical and sociodemographic information describing the populations was 
identified using the check-list. However, this information differed in nature, quantity, and 
level of detail from one study to another.  
Information on clinical characteristics concerned the health states of the newborns and 
mothers and the type of care provided in the antenatal period, at delivery, in the postpartum 
period and in infancy. They mainly related to diagnoses, comorbidities, disabilities, type of 
services provided and their duration, type of visits and the specialty of the professionals, as 
well as the treatments provided.  
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Sociodemographic characteristics corresponded to several categories of information. 
They were demographic (including GA, birth weight, gender, but also survival and mortality 
rates, maternal age at birth, type of pregnancy, and ethnicity); socioeconomic (e.g. jobs, 
qualifications and wages of parents, and status with regard to health insurance); geographical 
(e.g. rural/urban nature of the place of residence). They also concerned living conditions (e.g. 
owning a car and being a tenant or homeowner); household’s characteristics (e.g. marital 
status and family structure), and behavioral characteristics (e.g. domestic accidents and 
smoking).  
 
Institutional context and health care system  
The institutional context and health care system were rarely described and were presented in 
different ways in the different studies. Some of the studies, however, were relatively 
heterogeneous. This heterogeneity concerned the characteristics of the hospitals included in 
the studies, and the funding of the medical procedures. Indeed, some hospitals were included 
because they took part in a specific health program(26, 29, 31, 33, 39, 42). Hospitals could be also 
defined by their legal status(26, 30, 31, 33-35, 40, 41), and included teaching hospitals, university 
hospitals, community hospitals as well as private hospitals, and the type of hospital was 
associated with the organization of health care (30, 34).The type of ward and the medical 
procedures performed specifically in these hospitals were given more rarely(30, 32). Finally, 
information related to the reimbursement tariffs was available in only one study(29). 
 
Economic criteria  
As shown in Table 3, choices made concerning the economic criteria such as the point of 
view, the expenditure items and the cost estimation could differ greatly. 
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Among the eighteen studies, the point of view could be either clearly indicated, or just 
implicit. The perspective of the health insurance system was adopted in five studies(26, 29, 30, 33, 
37), and included either public health insurance(30), or private health insurance (29, 37), or both(26, 
33). Three other studies also used the perspective of the parents in cases of parents who were 
uninsured(27, 35, 40). Two studies used the hospital point of view(9, 38), while another one 
adopted the societal perspective(36), and in one the “multiple-payer type” perspective(28), as 
indicated by the authors, was used. In six others, the point of view was not clarified(31, 32, 34, 39, 
41, 42). However, despite the use of the same type of point of view, cost differences could be 
noticed for the same GA category, particularly among short-term studies (27, 35, 40). These 
differences could be explained by the expenditure items, the duration of follow-up, the 
sources used, as well as method used to calculate costs. However, differences and/or lack of 
details concerning these items made comparisons between studies difficult. Indeed, although 
direct hospital medical costs were included in all of the short-term analyses and some of the 
medium-and long-term studies, differences concerning the choice of items and data sources 
used for estimations could be noticed. Some studies of the medium- and long-term periods 
also included other costs such as costs associated with social services, education services, 
family expenses, and loss of parents’ earnings(26, 34, 36). 
Concerning mean cost calculations, different denominators could be used: mean costs per 
survivor(9, 26-32, 34, 36-39, 41, 42), per non-survivor(26, 29, 30, 32, 36, 38, 39, 41), and per infant (survivor 
and non-survivor combined)(33, 35, 39, 40). Moreover, two studies estimated costs using modeling 
techniques(28, 36), one study used a “bottom-up approach”(30), and six others applied the cost-
to-charge ratios method(31, 32, 39-42). 
Finally, only two studies among the eighteen included tackled the uncertainty of parameters 
using sensitivity analyses(30, 36) and three other used cost discounting(9, 26, 36). 
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Table 3 
 
Possible convergence of costs between some studies despite variations 
 
Despite the huge variations in the mean costs and differences in study characteristics, we 
attempted to gather the results from four short-term studies(31, 32, 39, 41) that seemed to use 
similar methodological criteria (Table 4). The weighted mean cost with its minimum and 
maximum was calculated for each category of prematurity. The results confirmed the inverse 
relationship between costs and GA: the cost of extreme prematurity can be estimated at over 
$100,000, the cost of early prematurity to vary between $40,000 and $100,000, the cost of 
moderate prematurity to vary between $10,000 and $30,000, and the cost of late prematurity 
at under $4,000. 
 
Table 4 
 
DISCUSSION 
 
The objective of this paper was to analyze the cost of prematurity according to studies 
published during the two last decades. The studies were identified using a strict search of the 
literature. In order to compare costs more meaningfully, they were presented according to 
follow-up periods and GA categories, which is the main originality of this paper. The main 
results were the inverse relationship between the costs of prematurity and GA, whatever the 
follow-up period, and the huge variability of costs within the same category of prematurity in 
the different studies. However, these substantial cost differences led us to look for 
explanations. Several factors, such as the population characteristics as well as other less easily 
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observable criteria, related to the institutional context and health care system, but also 
economic criteria and particularly the point of view of the analysis could explain this 
variability. Indeed, the point of view is an important economic criterion that constitutes the 
thread of all other methodological choices and cost results. However, this criterion was not 
always explicit. Moreover, expenditure items and the way costs were estimated were not 
totally comparable. Finally, uncertainty was rarely taken into account. Given these 
differences, the cost results need to be interpreted with caution.  
 
 Despite this variability, we attempted to calculate an overall trend for the mean short-term 
costs for each category of prematurity from four studies that used similar methodology and 
presented similar results. However, we cannot exclude the possibility of other differences 
between them.  
Consequently, the question of transferability of costs to the French context must be addressed. 
Conducting an economic evaluation is time-consuming and costly(43, 44). The transfer of 
results can be considered a possible alternative. Several factors concerning the transferability 
of results have been studied in the literature. However, such data are generally rare. Goerre, et 
al. (2007)(43) suggested seventy-seven potential factors related to the characteristics of the 
study population, as well as factors concerning pathologies, the characteristics of healthcare 
providers and health systems, and methodological choices. However, for transfer to be 
successful it is necessary to consider the relationship between all of these criteria, which is not 
always possible(45). The impossibility to transfer results can also be explained by the existence 
of “knock-out criteria” related to a lack of data, important differences in the quality of studies 
or in practices between countries(46). In any case, it is difficult for decision makers to assess 
the degree of transferability of study results(44, 45, 47, 48). Conducting meta-analyses on the cost 
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of prematurity can be an alternative to transferring results. However, meta-analyses are also 
time consuming and require access to individual data, which are not always readily available. 
Our literature review presents some limits. Firstly, we excluded evaluations that assessed the 
cost-effectiveness, cost-utility or cost-benefit ratio of a treatment or prevention strategy. We 
considered them too specific and too focused on populations with excessively strict inclusion 
criteria. Secondly, the use of PPPs could also be criticized. PPPs allow comparisons of prices 
in the spatial dimension, by equalizing the purchasing power of different currencies and 
eliminating the difference in prices levels between countries(49). We considered the “PPP for 
actual individual consumption (PPP-P41)” as the most appropriate because it includes 
“individual services that general government provides to specific identifiable households”, 
such as health services(49). However, for the moment, PPPs do not allow comparisons over 
time, although they are approaching(19). Another possibility could have been to translate costs 
from the included studies into costs for 2012. But this would have required knowing the 
reference year for each estimated cost, which was not the case. 
 
Other reviews have reported the inverse relationship between costs and GA(8, 12-16). They also 
underlined the large number of studies performed in the neonatal period(12-16) and the fact that 
hospital costs were the main expenditure items used, justified by the availability of costs data 
(8, 15, 16). They also reported methodological differences between the included studies. One 
difference between our work and these reviews concerned the way costs were reported (for 
example, according to expenditure items) (8). Moreover only two authors used a check-list of 
criteria validated by the community of health economists as in our work(8, 12). But the main 
difference concerned the choice of inclusion criteria. Several reviews included studies 
according to the birth weight and GA simultaneously, therefore making comparisons between 
costs tricky (13, 14, 16). In our review, prematurity was defined as births at less than 37 GA. This 
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choice was justified by the fact that GA is commonly used to define prematurity and its 
definition is recognized by the World Health Organization (WHO)(1, 12). Moreover, GA has 
been shown to correlate better than birth weight with the morbidity characteristics of 
prematurity(50). 
 
In conclusion, this review underlined the clear inverse relationship between costs and GA at 
birth in all of the studies. The variability of results observed in the international literature and 
the debate still in progress concerning transferability suggest the importance of conducting a 
study on the cost of prematurity specific to the French context. The results obtained will allow 
comparisons with the results gathered in our review. 
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Table 1. Description of the population and study design 
 
Author 
Year. country 
Point of view Size of cohort Gestational ages Date of birth Follow-up period Source of cohort 
SHORT-TERM FOLLOW-UP 
Geitona et al., 2007. 
Greece(30) 
Public insurance 
system 
92  
preterm survivors 
 
[24-28]; [28-32]; ≥ 32 NSc Within a 3-month period Databases of two institutions 
Feldman and Wood, 
1997. USA(29) 
Private insurers 310  
high risk preterm  
 
[25-27]; [28-30] 
[31-34]; [35-37] 
1992-1994 To Baby’s discharge State-wide database  
McLaurin et al., 2009. 
USA(37) 
Private insurers 4,225  
preterm 
 
[33-36] 2004 From the birth through 
the first year of life 
National insurance database 
Kirkby et al., 2007. 
USA(33) 
Public/Private insurers 4,932  
preterm 
 
32, 33, 34 2001-2004 To 2 weeks after   NICU 
d discharge 
National care management 
database  
Russel et al., 2007. 
USA(40) 
Public/Private 
insurers; Parents 
 
384,000 preterm <28 ; [28-36] 
 
NSc Up to 1 year of age Nationwide Inpatient Sample 
 
Luke et al., 1996. 
USA(35) 
Public/Private 
insurers; Parents 
95 twins ;  
92 GA-sing.a ;  
87 contrl-sing.b 
 
[25-27]; [28-30] 
[31-34]; [35-38] 
01/07/1991- 
30/06/1992 
To the day of discharge 
home for infant 
One institution’s database  
Cuevas et al., 2005. 
USA(27) 
Public/Private 
insurers; Parents 
41 
 preterm 
 
<26; [26-28] 
[29-32]; [33-36] 
NSc Through the first year of 
life 
Original chart logs used in a 
randomized clinical trial 
Elliott et al., 2001. 
USA(28) 
‘Multiple payer types’ 1,538  
preterm 
 
34, 35, 36 10/1995-  
02/2000 
Prior to hospital 
discharge 
National database  
Gilbert et al., 2003. 
USA(31) 
NSc 41,137  
preterm 
25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 
32, 33, 34, 35, 36 
 
01/01/1996- 
31/12/1996 
Until they were sent 
home 
State-wide database  
Phibbs and Schmitt, 
2006. USA(39) 
NSc 100,746 preterm 
 
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 
31, 32, 33, 34, 35, 36 
 
1998-2000 To the first discharge 
home or prior death 
State-wide database  
Underwood et al., 2007. NSc 263,883  preterm     <25, 25, 26, 27, 28, 29, 1992-2000  State-wide database 
29 
 
USA(42) 
 
 30, 31, 32, 33, 34, 35 
 
Kilpatrick et al.1997. 
USA(32) 
NSc 138 
 preterm  
 
24, 25, 26 1990-1994 Birth One institution’s database 
 
St John et al., 2000. 
USA(41) 
NSc 621  
preterm 
24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 
31, 32, 33, 34, 35, 36 
1989-1992 Before the first 
discharge to home or 
prior death 
2 institutions’ database +A 
random sample of 30 infants 
MEDIUM-TERM FOLLOW-UP 
Clements et al., 2007. 
USA(26) 
Public/Private insurers 14,033 preterm 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 
31, 32, 33, 34, 35, 36e 
[24-31]f; [32-36]f 
01/07/1999- 
30/06/2000 
First three years State-wide database  
 
Petrou et al., 2003. UK 
(38) 
 
Hospital 
 
239,694 preterm 
 
 
<28; [28-31]; [32-36] 
 
01/01/1970- 
31/12/1993 
 
 
First five years of life 
 
Regional database  
Korvenranta et al., 2010. 
Finland(34) 
NSc 588 preterm: 400 with 
morbidities ; 188 
without  
< 32 2001-2002 Fifth year of life National databases + 
Questionnaire 
LONG-TERM FOLLOW-UP  
Petrou,2005.UK(9) Hospital 5,682 preterm < 28; [28-31]; [32-36] 
 
01/01/1979- 
31/12/1988 
The first 10 years of life Regional database  
       
Mangham et al., 2009. 
England(36) 
Society 669,601 preterm 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 
30, 31, 32, 33, 34, 35, 36 
NSc First 18 years of life National databases + 
Literature 
       
a
Each twin infant was matched with a singleton for GA, month of birth, maternal payer status, and race. 
b
Each twin infant was matched with two singletons for month of 
birth, maternal payer status, and race. 
c
Not specified. 
d
Neonatal Intensive Care Unit. 
e
Costs assessed on multiple and singleton infants simultaneously.
f
Costs assessed on 
singleton infants only. 
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Legend of Table 1  
 
For each category of follow-up period, this table gives a general description of the type of data collection and the cohorts included in each study 
of the review. It particularly allows analysis of the variability of time horizon and GA considered by each author for the economic evaluation. 
 
This table is referred to in the paragraph ‘General description of included studies’ (Results), describing the data collection in all studies.  
It is also referred to in the paragraph entitled ‘Explanatory factors of cost variations’ - sub paragraph entitled ‘Characteristics of the study 
population’ (Results), in order to emphasize the differences in the composition of the cohorts included. 
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Table 2. Mean costs (in $US) per author and GA category    
 
Author 
year 
country 
Point of view Extreme prematurity  
 (< 28 wGA) 
 
Mean costm 
Early prematurity  
 (28-31 wGA) 
 
Mean costm 
Moderate prematurity 
 (32-34 wGA) 
 
Mean costm 
Late prematurity  
(35-36 wGA) 
 
Mean costm 
SHORT-TERM FOLLOW-UP   
Geitona et al., 2007. Greece(30) Public insurance system 12,910 11,923 7,516 - 
 
Feldman and Wood, 1997. 
USA(29) 
Private insurers 125,546 75,063 22,443 7,870 
 
 
McLaurin et al., 2009. USA(37) Private insurers - - 38,301 - 
 
Kirkby et al., 2007. USA(33) Public/Private insurers - - 22,575 – 43,667 
 
- 
Russel et al., 2007. USA(40) Public/Private insurers; Parents 
 
65,600 12,100 - - 
 
Luke et al., 1996. USA(35) Public/Private insurers; Parents 215,777a 
195,254b 
- 
91,098 a 
91,343 b 
- 
19,158 a 
18,367 b 
15,621c 
5,163a 
4,308b 
3,704c 
 
Cuevas et al., 2005. USA(27) Public/Private insurers; Parents 239,749 55,792 10,561 - 
 
Elliott et al., 2001. USA(28) ‘Multiple payer types’ - - 10,792 3,785 – 6,923 
 
Gilbert et al., 2003. USA(31) NSn 119,600 -  202,700  
 
29,800 – 86,200 7,200 – 18,900 2,600 – 4,200 
 
Phibbs and Schmitt, 2006. 
USA(39) 
NSn 186,894 – 297,627 d 
178,080 – 233,538 e 
65,963 – 149,101 d 
68,446 – 146,121 e 
22,648 – 45,710 d 
10,535 – 46,117e 
3,359 – 5,751d 
3,444 – 6,007e 
 
Underwood et al., 2007. 
USA(42) 
 
NSn 19,531 – 21,462f 
 
11,624 – 13,543f 8,102 – 9,924f 7,090f 
Kilpatrick et al., 1997. USA(32) NSn 166,215 – 294,749  
 
- - - 
 
St John et al., 2000. USA(41) NSn 80,264 – 145,892  27,629 – 63,714 8,272 – 19,548 2,362 – 4,733 
32 
 
 
MEDIUM-TERM FOLLOW-UP    
Clements et al., 2007. USA(26) Public/Private insurers 6,982 - 8,690g 
4,819 h 
 
3,245- 6,548g 
1,437h 
1,772- 2,994g 
-   
1,191- 1,459g   
Petrou et al., 2003. UK(38) Hospital 20,743 21,382 6,658 - 
      
Korvenranta et al., 2010. 
Finland(34) 
 
NSn 1,078i 
3,443j 
- - - 
LONG-TERM FOLLOW-UP    
Petrou,2005.UK(9) Hospital 27,101 26,996 8,176 - 
 
Mangham et al., 2009. 
England(36) 
Society 199,718 – 446,440k 
264,412 l 
150,403– 180,527k 
167,618l 
 
99,425– 138,567k 
- 
80,170– 85,534k 
- 
a
Costs for GA-singletons only. 
b
Costs for all types of pregnancy. 
c
Costs for Control-singletons only. 
d
Costs assessed per survivor. 
e
Costs assessed per infant (survivors + non-
survivors). 
f
Mean costs were calculated from results of total costs and number of children for each GA given by the authors. 
g
Costs assessed simultaneously for multiple and 
singleton infants. 
h
Considering singletons only. 
i
Costs assessed for infants without morbidities. 
j
Costs assessed for infants with morbidities. 
k
Costs assessed per survivor. 
l
Costs assessed per live birth. 
m
Mean costs available in each study for each category of follow-up period. When the calculation concerned several GA in one category, the 
minimum and the maximum of mean costs are reported. 
n
Not specified. 
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Legend of Table 2 
 
For each category of follow-up period, this table gives the mean costs published by each author. When available, the minimum and the maximum 
of mean costs are reported in this table.  
 
This table is referred to in the paragraph ‘Cost variations’ (Results), and describes the inverse relationship between costs and GA whatever the 
category of follow-up, and the variability of costs between studies in each category of follow-up.  
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Table 3. Economic design of the included studies    
 
Author  
year 
 
Point of view Expenditure 
 items 
Sources Cost estimation Denominator for 
mean cost 
calculation 
Discounting Management of 
Uncertainty 
SHORT-TERM FOLLOW-UP   
Geitona et al., 
 2007. Greece(30) 
Public insurance 
system 
Hospital  (infrastructures, 
overheads, personnel, 
ancillary) 
Prices public 
sector 
Bottom up approach  Survivor No Yes 
Feldman and Wood, 
1997. USA(29) 
 
Private insurers Hospital, providers, ancillary  Claims paid  Survivor No No 
McLaurin et al., 
2009. USA(37) 
 
Private insurers Hospital (transfer, fees, 
medication, ...) 
Claims 
reimbursed 
 Survivor No No 
Kirkby et al., 
2007. USA(33) 
Public/Private 
insurers 
Health care plan for patient in 
NICUb: per diem charges and 
physicians’ fees  
 
Claims data  Infant No No 
Russel et al., 
2007. USA(40) 
Public/Private 
insurers; Parents 
 
Hospital  Discharge data C/C ratio c Infant No No 
Luke et al., 
1996. USA(35) 
Public/Private 
insurers; Parents 
Hospital (pharmacy, 
radiology, inhalation therapy, 
NICUb)  
 
Bills  Infant No No 
Cuevas et al., 
2005. USA(27) 
 
Public/Private 
insurers; Parents 
Hospital charges Charges data; 
statistics 
 Survivor No No 
Elliott et al., 
2001. USA(28) 
‘Multiple payer 
types’ 
Hospital (nursery + NICUb) Sample data Model from cost/day  
in nursery and NICUb 
and considering 
regional differences 
Survivor No No 
Gilbert et al., 
 2003. USA(31) 
NSa Hospital  Discharge 
summary 
C/C ratio c Survivor No No 
35 
 
Phibbs and Schmitt, 
2006. USA(39) 
NSa Hospital  Discharge 
summary 
C/C ratio c 1.Survivor 
2.Infant 
No No 
Underwood et al., 
2007. USA(42) 
 
NSa Hospital  Discharge 
summary 
C/C ratio c Survivor No No 
Kilpatrick et al.1997. 
USA(32) 
NSa Hospital (ancillary services) Bills C/C ratio c Survivor No No 
St John et al., 
2000. USA(41) 
NSa Hospital charges and fees Bills C/C ratio c Survivor No No 
MEDIUM-TERM FOLLOW-UP      
Clements et al., 
 2007. USA(26) 
Public/Private 
insurers 
EId program services; travels Reimbursements 
+ claims data 
 
 Survivor Yes No 
Petrou et al., 
 2003. UK(38) 
Hospital Hospital specialty (Average 
revenue costs + revenue and 
capital overheads) 
 
NHS Trust 
Financial Returns 
 Survivor No No 
Korvenranta et al., 
2010. Finland(34) 
NSa Hospital; outpatient; 
municipal and social services 
Hospital data + 
other multiple 
sources 
 Survivor No No 
LONG-TERM FOLLOW-UP      
Petrou, 2005.UK(9) Hospital Hospital (Average revenue 
costs + revenue and capital 
overheads) 
NHS Trust 
Financial Returns 
 Survivor Yes No 
        
Mangham et al., 
2009.  England(36) 
Society Hospital ; health/social cares; 
education 
Multiple sources Markov Model Survivor Yes Yes 
a
Not specified.  
b
Neonatal Intensive Care Unit. 
c
Cost-to-charge ratio = Total Expenses exclusive of Bad Debt / (Gross Patient Revenue + other Operating Revenue). 
d
Early 
Intervention program services (developmental and educational services). 
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Legend of Table 3 
 
For each category of follow-up period, this table gives the information available in each study concerning main economic criteria that should be 
considered in the economic evaluation. 
 
This table is referred to in the paragraph ‘Explanatory factors of cost variations’ - sub paragraph entitled ‘economic criteria’ (Results), and 
describes the variability of choices made by the authors for these main economic criteria. This emphasizes the possible link with the variability of 
costs. 
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Table 4. Weighted mean costs (US$) in four studies of the short-term follow-up    
 
Authora 
 year 
Country 
Extreme prematurity 
(< 28 wGA) 
 
Early prematurity 
(28-31 wGA) 
Moderate prematurity 
(32-34 wGA) 
Late prematurity 
(35-36 wGA) 
 GA Size Weighted mean 
costb 
(± weighted SD)c 
GA Size Weighted mean 
costb 
(± weighted SD)c 
GA Size Weighted mean 
costb 
(± weighted SD)c 
GA Size Weighted mean 
costb 
(± weighted SD)c 
 
Gilbert et al., 
 2003. USA(31) 
25 
26 
192 
251 
170,914 
(± 27,800.12) 
28 
29 
30 
31 
402 
585 
797 
1,194 
 
48,299 
(± 353.56) 
 
32 
33 
34 
1,921 
3,172 
5,788 
10,373 
(± 41.02) 
35 
36 
9,898 
16,609 
3,197 
(± 773.94) 
 
Phibbs and 
Schmitt, 2006. 
USA(39) 
25 
26 
523 
663 
244,608 
(± 24,976.64) 
28 
29 
30 
31 
1,028 
1,171 
1,491 
1,943 
98,599 
(± 400.81) 
32 
33 
34 
2,754 
4,657 
14,480 
27,034 
(± 51.49) 
35 
36 
25,007 
44,829 
4,216 
(± 1,146.81) 
Kilpatrick et al., 
1997. USA(32) 
25 
26 
31 
45 
 
172,271 
(± 7,296.46) - - - - - - - - - 
St John et al., 
2000. USA(41) 
25 
26 
19 
38 
106,635 
(±10,285.46) 
 
28 
29 
30 
31 
52 
64 
74 
98 
41,567 
(± 774.82) 
 
32 
33 
34 
117 
26 
27 
16,779 
(± 332.39) 
35 
36 
31 
29 
3,587 
(± 1,184.84) 
MEAN d 
(± SD) e 
  173,607 
(± 56,377.97) 
  62,822 
(± 31,166.38) 
  18,062 
(± 8,404.27) 
  3,667 
(± 514.15) 
 
a
Studies of short-term costs with similar methodologies and from which we attempted to estimate a global trend of mean costs for each category of prematurity. Similarities 
observed: time horizon, the use of hospital costs, calculation of mean costs per survivor (as the denominator), the use of a cost-to-charge ratio, no discounting, no management 
of uncertainty. 
b
Weighted mean costs were calculated per author and  per category of prematurity, only from GAs that were commonly assessed in the 4 studies. For each 
study, mean cost at each GA was multiplied by the number of patients in the corresponding GA. For each study, results obtained were added and divided by the total number 
of patients taken into account. c Weighted Standard Deviations correspond to the root of the average of the squared weighted deviations between each original mean costs and  
the weighted mean cost obtained in each study. 
d Averaged weighted mean costs were calculated for each category of prematurity by adding the weighted mean costs 
obtained for each study and dividing the result by the number of studies. eStandard Deviation was calculated with the averaged weighted mean cost results for each category 
of prematurity. 
38 
 
 
Legend of Table 4 
 
This table gives the weighted mean costs calculated from the results of four studies of short-term costs. Indeed, these studies presented 
similarities in the methodology used for the economic evaluation: time horizon, point of view (not available), use of hospital costs, calculation of 
mean costs per survivor (as the denominator), the use of a cost-to-charge ratio, no discounting, and no management of uncertainty. 
This table was created to attempt to estimate a global trend for mean costs for each category of prematurity. 
We can see the inverse relationship between costs and gestational age. 
 
This table is referred to in the paragraph ‘Possible convergence of costs between some studies despite variations’ (Results). 
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Figure 1: Description of the of study inclusion process 
 
I- 2,760 papers yielded by  
electronic search were imported  
using Endnote software 
 
Exclusions: N = 2,583 
Reasons: 
Languages other than English and French 
Published before 1990 
Not a population-based study  
Not in an industrialized country 
Medico-economic evaluation  
Not pre-term infants 
Focus on costs by birth weight only 
Focus on costs for multiple births only 
Specific care management /disease /ethnic group  
 
 
 
Included papers: N = 34 
 
III- Reading the 
abstract 
 
II- Reading the 
title 
and references  
 
Exclusions: N = 14 
Reasons: 
Languages other than English and  
French                                                       (N = 2) 
Not a population-based study                    (N = 8) 
Not in an industrialized country 
Not pre-term infants especially                  (N = 4) 
 
Included papers for review: 
N = 20 
 
         Included papers: N = 2,617 
 
 
 
Exclusion: N = 143 
Reasons: Duplicates by Endnote 
 
+ 2 exclusions of long-term studies 
with costs assessed over only one 
year at a period of infancy 
18 papers reviewed 
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Legend Figure 1 
 
This figure illustrates the study inclusion process according to three steps. Duplicated 
references were deleted. 
1st step: All studies identified by the databank search were imported using Endnote® software.  
2nd step: The title and the references of each remaining article were scrutinized in order to 
check inclusion criteria. Articles that did not meet all the criteria were excluded. 
3rd step: Abstracts from the remaining studies were carefully checked using the same criteria, 
if they had not been identified earlier by assessment of the title. 
 
This figure is referred to in the paragraph ‘Inclusion of studies for the review of the 
literature’ (Materials and methods). 
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Appendix 1.List of key words used in each databank for the inclusion of studies 
Medline: ("Costs and Cost Analysis"[Mesh] OR "Health Care Costs"[Mesh] OR "Direct 
Service Costs"[Mesh] OR "Hospital Costs"[Mesh] OR "Drug Costs"[Mesh] OR "Cost of 
Illness"[Mesh] OR "Cost-Benefit Analysis"[Mesh] OR "Economics"[Mesh]) AND ("Infant, 
Low Birth Weight"[Mesh] OR "Infant, Very Low Birth Weight"[Mesh] OR "Multiple Birth 
Offspring"[Mesh] OR "Premature Birth"[Mesh] OR "Birth Weight"[Mesh] OR "Infant, 
Extremely Low Birth Weight"[Mesh]). 
 
ScienceDirect: ((pub-date > 1989 and premature) OR (pub-date > 1989 and very low birth 
weight or preterm birth) OR (pub-date > 1989 and multiple birth or gestational age) OR (pub-
date > 1989 and prematurity or low birth weight)) AND ((pub-date > 1989 and economics, 
hospital or economic, medical) OR (pub-date > 1989 and health care costs or direct service 
costs)). 
 
The Cochrane Library: Costs and Cost Analysis OR Economics, Hospital OR Economics, 
Medical OR Economics, Medical OR Economics, Pharmaceutical AND Infant, Low Birth 
Weight OR Infant, Premature OR Infant, Premature, Diseases OR Premature Birth OR 
Multiple Birth Offspring OR Intensive Care Units, Pediatric OR Pediatrics OR Pediatric 
Nursing OR prematurity OR preterm birth. 
 
Econlit and Business Source Premier: (DE "COST analysis" OR DE "BREAK-even 
analysis" OR DE "COST effectiveness" OR DE "COST estimates" OR DE 
"ESTIMATES" OR DE "COST" OR DE "STATISTICS" OR DE "ECONOMICS -- 
Statistical methods" OR DE "DIRECT costing" OR DE "MEDICAL economics" OR DE 
"PRESCRIPTION pricing") AND(DE "MEDICAL fees" OR DE "FEE for service (Medical 
fees)" OR Health care costs OR Hospital costs OR Cost of illness OR Economics, medical) 
AND(prematurity OR low birth weight OR preterm birth OR very low birth weight OR 
pediatrics OR neonatology OR newborn OR multiple birth OR gestational age). 
 
BDSP :((coûts OR dépenses OR économique) AND (prématurité OR nouveau-né OR 
naissance multiple OR néonatologie)) AND (TypDoc=(ARTICLE OR FASCICULE)). 
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Legend Appendix 1 
This list gives the keywords (Mesh terms or free text) used and combined for each query in 
medical and economic bibliographic databanks. Limits of dates of publication, countries, 
language of publication, type of paper, and age structure of the population could be also taken 
into account. 
 
This appendix was referred to in the paragraph entitled ‘Inclusion of studies for the review 
of the literature’ (Materials and methods). 
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Appendix 2. Check list for assessing economic evaluations of prematurity cost 
I - Article identity 
Authors  
Country  
Title  
Publication Journal: 
Year: 
Volume: 
Pages: 
Date of reading DD/MM/YYYY:  …./…./…. 
 
II - Objectives 
 
Context, 
justifications for 
the study 
                                                                 □ Yes □        No 
 
 
Clearly defined 
objective 
                                                                 □ Yes □        No 
 
Main objective: 
 
 
 
Secondary objective: 
 
Research 
Hypotheses 
□ Yes □         No       □        NSа 
 
III - Data collection 
 
Nature of 
collection 
 
 
Prospective □    Yes     □     No         □    NS 
 
Retrospective □    Yes□     No         □    NS 
 
Mixed    □    Yes    □     No         □    NS 
 
Multicenter 
study 
                                                                      □    Yes      □     No         □    NS 
Number of centers : 
Modeling study                                                                       □   Yes       □     No         □    NS 
 
aNS: not specified 
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IV - Study population 
4.1. Population of newborns 
Sample size N =         infants 
Inclusion 
criteria 
 
Exclusion 
criteria 
 
 
Included 
 
N =          infants             N =           premature 
□ Gestational age categories:                        □       Yes         □       No             
Details: 
 
□ Birth weight categories:                              □        Yes         □       No             
Details: 
Dates of 
inclusion 
Start of the inclusion :  
End of the inclusion :  
Duration  
of follow-up 
Follow-up duration:                                       □        NS      
 
Characteristics 
of children 
 Comorbidities: 
- at birth:                                              □        Yes          □       No 
- during hospitalization :  □        Yes          □       No             
Care management:  
- at birth:                                               □       Yes           □       No   
- during all hospitalizations:  □       Yes           □       No             
Other 
characteristics 
 
 
 
4.2. Population of mothers 
Sample size N =                     women 
Morphologic 
and clinic 
characteristics 
(ante natal and 
at birth). 
Morphologic characteristics (age, weight, …): 
 
Comorbidities:                                                                   
 
Care 
management 
Healthcare sector:  
 
Care management:  
- antenatal  
- at birth  
- postpartum  
Environmental 
and contextual 
characteristics 
Socioeconomic status:  
 
Behavior (tobacco, alcohol…):       
 
Geographical information:  
 
Other 
characteristics 
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4.3 Sources  
Source of the 
study population 
(specify the 
source) 
□   Literature review:  
□   Survey:  
□   Registry 
□   Meta-analysis: 
□   Others: 
□   NS    
Representativeness                                                                   □  Yes   □       No        □       NS 
If yes, reason(s):  
 
If no, reason(s):  
 
V – Economic evaluation 
 
5.1. Economic data 
Point of view □   Patient:  
□   Family / friends: 
□   Funders: 
□   Society: 
□   Company: 
□   Other: 
Time horizon   
 
Cost 
categories 
(specify the 
expenditure 
items) 
□   Direct medical costs:  
□   Direct non-medical costs: 
□   Indirect costs: 
□   Intangible costs: 
□   NS   
Source of 
costs 
□   Literature review:                                                                                                      
□   Survey: 
□   Database: 
□   Micro-costing: 
□   Billing:  
□   Others:  
□   NS 
Year of 
currency 
value for cost 
estimation 
 
Consistency 
of cost data 
with the 
objectives  
□        Yes   □       No  
If no, reason(s):  
 
Consistency 
of cost data 
with the 
point of view 
□        Yes   □       No        
If no, reason(s):  
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5.2. Cost evaluation 
Method used 
for cost 
estimation  
□ Top down:  
□ Bottom up:   
□ Econometric:  
□ Others 
Outcome 
measurements 
Main: 
 
Secondary: 
Adjustment of 
costs (cost-to-
charge ratio) 
□  Yes         □       No        □       NS    
 
Monetary 
valuation 
Reference money:     □      NS    
 
Reference year:         □      NS   
 
Monetary 
conversion 
□  Yes         □       No       □       NS    
 
If yes, 
- Reference money 
- Reference year 
- Type of conversion 
- Exchange rate 
- Purchasing Power Parity (PPP)  
 
Cost 
discounting 
□ Yes    □ No    □   NS    
 
If yes, rate:  
 
If no, justification 
 
 
 
VI – Results analysis 
 
Modeling of 
the analysis 
                                                                              □  Yes         □     No       □       NS   
  
If yes:  
1) Statistical model (regression)                                                                  
Type of regression:  
 
 2) Modeling 
Type:               
 
Subgroup 
analysis 
 
                                                                             □    Yes         □    No     
 
If yes, type of subgroup?  
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Independent 
variables 
About the newborn/child:  
About the mother: 
About the management of care (antenatal and postanatal):  
About environmental data and behavior:   
Other independent variables:  
 
Unit of costs □    Mean cost   
□    Median cost 
□    Marginal cost  
□    Incremental cost 
□    Total cost  
Uncertainty □ Analysis of stochastic data                               □        Yes         □          No      
                   If yes:   -  Monte Carlo   □ 
                                -  Bootstrap        □                                                            
           -  Other                 □  
 
□ Sensitivity analysis                                           □        Yes        □         No      
                    If yes:  
                                 - univariate      □ 
                                 - multivariate   □ 
                                 - scenario         □ 
             - threshold       □  
Specify the variables tested: 
 
Detailed Results                                                                        
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VII – Conclusion, discussion, perspectives 
 
The results help 
answer the 
question 
□ Yes        □      No     
If no, reason(s):  
 
Interpretation 
of results by the 
authors 
□ Yes  □  No       
 
 
Comparisons of 
methodology / 
results with 
other 
publications 
□ Yes        □      No         □     NS    
 
Extrapolation of 
results 
                                                                      □    Yes         □      No        □        NS 
Bias and 
possible 
difficulties 
discussed by 
authors 
                                                                      □    Yes         □       No       □        NS    
If yes, 
□   missing data 
□   Outliers 
□   Data lost (> 10%) 
□   Small sample 
□   Single-center study 
□   Short period of time 
□   Others  
Perspectives                                                                        □  Yes         □       No        □        NS    
If yes, what? 
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Legend Appendix 2 
This check-list was built in order to describe the studies and analyze the costs using criteria 
mainly based on French, English and American communities of health economists. 
It includes description of the study design, the population included and their characteristics, 
the sources of data, methodology used for the economic evaluation, the results and the 
potential limits or discussions provided by the authors. 
 
This check-list is referred to in the paragraph entitled ‘Analysis of the included studies’ – 
sub paragraph ‘Check-list for cost’ analysis’ (Materials and methods). 
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Appendix 3. Mean costs (in US$) of prematurity, per author and GA category    
 
Author  
year 
 Country 
Cost 
denominator  
US$ 
yeara 
Point of view Extreme prematurity 
(< 28 wGA) 
Early 
prematurity 
(28-31 wGA) 
Moderate prematurity 
(32-34 wGA) 
Late 
prematurity 
(35-36 wGA) 
  
 
GAb Mean  
costs 
GAb Mean costs GAb Mean costs GAb Mean costs 
SHORT-TERM FOLLOW-UP       
Geitona et al., 
 2007. Greece(30) 
Survivors c, h 
 
 
2004 Public insurance 
system 
[24-28[ $ 12,910 [28-32[ $ 11,923 ≥ 32 $ 7,516   
Feldman and 
Wood, 1997. 
USA(29) 
 
Survivors c,g 
 
NSp Private insurers [25-27] 
 
$ 125,546 
 
[28-30] 
 
$ 75,063 [31-34] $ 22,443 [35-37] 
 
$ 7,870 
McLaurin et al., 
2009. USA(37) 
 
Survivors j NSp Private insurers     [33-36] 
 
$ 38,301 
 
  
Kirkby et al., 
2007. USA(33) 
Infant c, h NSp Public/Private 
insurers 
    32 
33 
34 
$ 43,667 
$ 31,535 
$ 22,575 
 
  
Russel et al., 
2007. USA(40) 
Infant c NSp Public/Private 
insurers; Parents 
 
< 28 
 
$ 65,600 [28-36] 
 
$ 12,100 
 
 
    
Luke et al., 
1996. USA(35) 
Infant c NSp Public/Private 
insurers; Parents 
[25-27] 
[25-27] 
 
 
$ 215,777d 
$ 195,254 e 
[28-30] 
[28-30] 
 
$ 91,343 d 
$ 91,098 e 
[31-34] 
[31-34] 
[31-34] 
$ 18,367 d 
$ 19,158 e 
$ 15,621 f 
[35-38] 
[35-38] 
[35-38] 
 
$ 4,308 d 
$ 5,163 e 
$ 3,704f 
Cuevas et al., 
2005. USA(27) 
Survivors g, j NSp Public/Private 
insurers; Parents 
< 26 
[26-28] 
> $ 200,000 
$ 239,749 
 
[29-32] $ 55,792 [33-36] $ 10,561   
Elliott et al., 
2001. USA(28) 
Survivors i, j NSp ‘Multiple payer 
types’ 
    34 $ 10,792 
 
35 
36 
$ 6,923 
$ 3,785 
 
Gilbert et al., 
 2003. USA(31) 
Survivors j NSp NSp 25 
26 
$ 202,700 
$ 146,600 
28 
29 
$ 86,200 
$ 62,600 
32 
33 
$ 18,900 
$ 11,000 
35 
36 
$ 4,200 
$ 2,600 
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27 $ 119,600 30 
31 
$ 46,400 
$ 29,800 
 
34 $ 7,200 
Phibbs and 
Schmitt, 
2006. USA(39) 
Survivors c 
 
 
 
 
Infants c 
(survivors and 
not) 
2003 NSp 24 
25 
26 
27 
 
24 
25 
26 
27 
$ 297,627 
$ 272,730 
$ 222,425 
$ 186,894 
 
$ 222,563 
$ 233,538 
$ 207,637 
$ 178,080 
28 
29 
30 
31 
 
28 
29 
30 
31 
$ 149,101 
$ 115,975 
$ 92,662 
$ 65,963 
 
$ 146,121 
$ 115,801 
$ 92,882 
$ 68,446 
 
32 
33 
34 
 
 
32 
33 
34 
$ 45,710 
$ 29,627 
$ 22,648 
 
 
$ 46,117 
$ 30,145 
$ 10,535 
 
 
35 
36 
 
 
 
35 
36 
$ 5,751 
$ 3,359 
 
 
 
$ 6,007 
$ 3,444 
 
 
Underwood et al., 
2007. USA(42) 
 
Survivors j NSp NSp <25 
25 
26 
27 
$ 21,462 
$ 17,541 
$ 14,447 
$ 19,351 
 
28 
29 
30 
31 
$ 13,543 
$ 11,624 
$ 11,856 
$ 12,039 
32 
33 
34 
$ 9,924 
$ 9,525 
$ 8,102 
35 
 
$ 7,090 
 
Kilpatrick et 
al.1997. USA(32) 
Survivors c,h 
 
1994 NSp 24 
25 
26 
$ 294,749 
$ 181,062 
$ 166,215 
 
      
St John et al., 
2000. USA(41) 
Survivors c NSp NSp 24 
25 
26 
27 
$145,892 
$121,181 
$ 99,362 
$ 80,264 
28 
29 
30 
31 
$ 63,714 
$ 49,540 
$ 37,569 
$ 27,629 
 
32 
33 
34 
$ 19,548 
$ 13,153 
$ 8,272 
35 
36 
$ 4,733 
$ 2,362 
MEDIUM-TERM FOLLOW-UP      
Clements et al., 
 2007. USA(26) 
Survivors c, k 
 
 
 
 
 
2003 Public/Private 
insurers 
24 
25 
26 
27 
[24-31] 
$ 7,214l 
$ 8,690 l 
$ 6,982 l 
$ 7,211 l 
$ 4,819m 
28 
29 
30 
31 
[32-36] 
$ 6,548 l 
$ 5,217 l 
$ 4,865 l 
$ 3,245 l 
$ 1,437 m 
 
32 
33 
34 
 
$ 2,994 l 
$ 2,601 l 
$ 1,772 l 
35 
36 
$ 1,459 l 
$ 1,191 l 
Petrou et al., 
 2003. UK(38) 
Survivors c 1999 Hospital <28 $ 20,743 [28-31] $ 21,382 [32-36] $ 6,658   
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Korvenranta et 
al., 2010.  
Finland(34) 
 
Survivors j 
 
 
2008 NSp   < 32 
< 32 
$ 1,078n 
$ 3,443o 
    
LONG-TERM FOLLOW-UP         
Petrou, 
2005.UK(9) 
NSp 1999 Hospital <28 $ 27,101 
 
[28-31] $ 26,996 
 
[32-36] $ 8,176 
 
  
            
Mangham et al., 
2009.  England(36) 
Survivors c 
 
 
 
 
 
Live birth c 
2006 Society 23 
24 
25 
26 
27 
 
< 28 
$ 446,440 
$ 342,203 
$ 217,122 
$ 203,185 
$ 199,718 
 
$ 264,412 
28 
29 
30 
31 
 
 
< 33 
$ 180,527 
$ 165,773 
$ 167,935 
$ 150,403 
 
 
$ 167,618 
 
32 
33 
34 
$ 138,567 
$ 114,641 
$ 99,425 
 
35 
36 
$ 85,534 
$ 80,170 
 
a Corresponds to the year of currency value (when clearly available in the article).  b Gestational Age. c Initial population of survivors and non-survivors. d Costs for GA-singletons 
only. e Costs for all twins + GA-singletons + Control-singletons. f Costs for Control-singletons only. g Population of high-risk pregnancies. h Population of infants admitted to 
Intensive Care. i Population of Non-Indicated singleton deliveries.  j Initial population of survivors. k Initial population of singletons and multiple births. l Costs assessed for multiples 
and singletons simultaneously. m Costs assessed for singletons only. n Costs per survivor without morbidities. o Costs per survivor with morbidities. pNot specified.  
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Legend Appendix 3 
 
This table gives all mean costs published in the studies of the review, detailed by category of follow-up period and category of prematurity, by 
author and by GA class. This table is a complement to Table 1. 
It provides readers with additional information to that in Table 1.  
 
 
This Appendix is referred to in the paragraph entitled ‘Explanatory factors of cost variations’ - sub paragraph entitled ‘Characteristics of the 
study population’ (Results). 
 
 
 
 
 
 
 
54 
 
Chapitre 2. La prématurité : une préoccupation majeure de 
santé publique.  
SECTION I. La prématurité dans le monde 
 
I.1. La prématurité : définitions 
 
I.1.1. Bien définir la notion de prématurité 
La prématurité, ou naissance prématurée, désigne une naissance ayant lieu avant que le 
fœtus n’ait atteint sa pleine maturité : la prématurité est ainsi définie par une naissance avant 
37 Semaines d’Aménorrhées (SA). 
Plus généralement, on peut définir une naissance prématurée, tantôt par le nombre de 
SA, tantôt par le nombre de semaines de gestation, tantôt par le nombre de mois de grossesse 
écoulés. 
Quelques rappels de définition ci-après permettent de comprendre le lien entre les différents 
critères.  
Aménorrhée : Absence de menstruation. 
Gestation : Etat d’une femme enceinte : période allant de la fécondation (au moment de 
l’ovulation) à l’accouchement. 
Nombre de semaines d’aménorrhée (SA): Nombre de semaines écoulées depuis le premier 
jour des dernières règles. Détermine l’âge de l’embryon ou du fœtus.  
Nombre de semaines de gestation (SG): Nombre de semaines de grossesse écoulées depuis le 
premier jour de gestation, i.e. 15 jours environ  après la date des dernières règles. Il est 
identifié à partir d’une datation échographique et est préféré dans la pratique.  
Exprimée en « Semaines d’Aménorrhée » (SA) : 
Une naissance est considérée « à terme » si elle intervient dans une période de 37 à 41 SA à 
partir du 1er jour des dernières règles. 
Une naissance est considérée « prématurée » si elle intervient avant 37 SA révolues (soit : 
avant 8 mois de grossesse révolus). 
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Parmi ces critères, le nombre de SA est le plus répandu dans la littérature scientifique. 
Le nombre de SA écoulées à la naissance détermine ce que l’on appelle aussi l’âge 
gestationnel (AG) à la naissance3. Cependant, un autre critère est aussi largement utilisé dans 
la littérature scientifique et peut traiter des naissances prématurées : il s’agit du faible poids de 
naissance4 (PDN).  
Le critère de définition choisi pour notre travail de recherche est le nombre de SA 
écoulées, autrement dit l’AG.   
 
I.1.1.1. Le choix du nombre de Semaines d’Aménorrhée (SA) pour définir la 
prématurité 
L’OMS reconnait officiellement l’AG comme étant un indicateur nécessaire et 
suffisant pour définir la prématurité (BEHMAN et BUTLER 2007 ; BECK et alii. 2010).  
L’AG serait parfaitement corrélé aux morbidités et à la mortalité néonatale, de manière 
significative, et ce davantage que le PDN (WILCOX 2011 ; MARRET et alii. 2007). En effet, 
les associations respectives du PDN et de l’AG avec les morbidités néonatales ne seraient pas 
significativement comparables (LAPEYRE et alii. 2004).  
En outre, il est scientifiquement reconnu que les distributions d’AG et de poids de 
naissance (PDN) ne sont pas significativement interchangeables (ou « transposables »)5 entre 
elles et que la corrélation entre les deux indicateurs soit encore difficile à démontrer 
(BLONDEL et alii. 2005, pp 34-35.  ; LAPEYRE et alii. 2004). 
Enfin, il est possible d’observer une évolution des distributions des PDN pour un 
même AG, au cours du temps. Nous nous référons ici particulièrement à des observations 
                                                          
3 En effet, l’âge gestationnel (AG) correspond bien au nombre de semaines d’aménorrhée, et non au nombre de 
semaines de gestation écoulées. La confusion serait pourtant aisée. 
4 La définition d’un enfant prématuré ou immature a été donnée en 1948 par l’Assemblée Mondiale de la Santé : 
poids de naissance inférieur à 2500 g ou âge gestationnel inférieur à 37 SA. Cette définition s’est affinée en 1950 
« à tel point que la prématurité a été définie uniquement en terme d’âge gestationnel » (Mc CORMICK MC. 2004, p. 
12) 
5 LAPEYRE et alii. (2004) ont démontré que les distributions de PDN et de l’AG n’étaient pas vraiment 
transposables dans les sous-groupes de distribution particulièrement. De plus, on observerait une légère 
diminution des petits poids de naissance parmi les AG de la prématurité. 
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menées sur des cohortes françaises, qui font l’objet d’Enquêtes Nationales Périnatales (ENP) 
régulières : l’ENP 2003 (BLONDEL et alii. 2005, p.23), et l’ENP 2010 (BLONDEL et 
KERMARREC 2011, pp. 34-35). Entre ces deux enquêtes, pour exemple, une diminution des 
petits PDN a pu être observée parmi les faibles AG. 
 
I.1.1.2. Dans certains cas cependant, la mesure du poids peut avoir son 
importance 
Pour autant, il faut préciser que la notion de poids (en particulier le poids fœtal6) reste 
un élément informationnel important dans certains cas lorsqu’il est comparé à l’AG. En effet, 
le poids fœtal permet d’établir si un enfant est trop petit, s’il est de poids normal, ou trop gros 
pour son AG. Dans le premier cas, on parle de retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou de 
petite taille constitutionnelle7. Dans le dernier cas, on parle de macrosomie fœtale.  
Le RCIU est une pathologie importante qui indique que le fœtus n’a pas atteint son 
potentiel de croissance compte tenu de son AG. Sa vitesse de croissance est insuffisante. La 
dynamique de croissance fœtale est en particulier étudiée par l’échographie. Or, le RCIU peut 
être à l’origine de morbidités sévères et constitue un diagnostic pour lequel un accouchement 
induit peut être médicalement indiqué. Le RCIU fait d’ailleurs l’objet de recherches à part 
entière (sur le dépistage, les conséquences, et mêmes sur les impacts médico-économiques 
associés8). 
 
I.1.1.3. La mesure de l’AG peut être imparfaite 
Il faut savoir également que la mesure de l’AG peut être empreinte de quelques 
incertitudes. L’AG mesuré peut s’écarter sensiblement par rapport à sa valeur exacte, d’une 
semaine dans le meilleur de cas et de deux semaines dans le pire des cas. Ce problème peut 
                                                          
6 Poids du fœtus : avant la naissance. 
7 Petite taille constitutionnelle : non pathologique. Petite taille en conséquence de la morphologie des parents 
(parents de petite taille). 
8 Ex. : Projet « Impact médico-économique du RCIU et grand projet PremUP » porté par l’équipe du Pr Isabelle 
Durand Zaleski, Unité de Recherche Clinique en Economie de la Santé, Paris. 
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être dommageable dans les interprétations médicales faites au quotidien car elles sont propres 
à chaque cas particulier. 
Faites à grande échelle, les données épidémiologiques permettent de lisser ces erreurs 
d’estimation. Le travail mené dans le cadre de cette thèse ne sera pas influencé par ces 
potentielles erreurs individuelles, puisqu’il est mené « en population ».  
 
I.1.2. Les différents seuils de la prématurité 
La prématurité se définit selon plusieurs seuils, pouvant aller de la prématurité extrême 
à la prématurité tardive. 
L’OMS9 donne trois principaux seuils :  
- La prématurité extrême (ou très grande prématurité) : AG < 28 SA;  
- La grande prématurité : AG entre la 28ème  et 32ème  SA;  
- La prématurité moyenne : AG entre la 33ème et la 37ème SA.  
D’autres découpages plus fins peuvent être utilisés. Il est par exemple possible de 
définir la prématurité moyenne entre la 33ème et la 34ème SA, et la prématurité tardive entre la 
35ème  et la 36ème  SA. Les naissances à terme peuvent également être considérées en différents 
grades : les naissances à terme (entre la 37ème et la 38ème SA) et à  terme tardif (entre la 39ème 
et la 41ème SA).  
 
Ces distinctions sont importantes car elles conditionnent l’incidence des pathologies et 
leur sévérité, le plus faible risque se situant pour la population des 39 - 41 SA. Le choix de la 
graduation de la prématurité (en différents seuils) dépend de la question scientifique posée, 
des données et des effectifs disponibles.  
 
 
 
                                                          
9 Source OMS : http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/  
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I.2. La prématurité dans le monde : répartitions, évolutions et préoccupations 
 
La prématurité est reconnue comme un véritable problème de santé publique au niveau 
mondial. Nous dressons ci-après le portrait statistique du contexte de la prématurité dans le 
monde, avant de nous intéresser plus spécifiquement au contexte français.   
 
I.2.1. Les chiffres marquants en 2010 dans le monde 
L’OMS  donne les principaux indicateurs de la prématurité dans le monde: 
- 15 millions de nouveau-nés en moyenne naissent prématurément chaque année, soit 1 
bébé sur 10.  
- Ce nombre serait en augmentation chaque année (dans l’ensemble des pays pour 
lesquels les données sont fiables) au cours des 20 dernières années.  
- 1 million de bébés meurent chaque année de complications dues à leur naissance 
prématurée. 
- Les 3/4 des décès pourraient être évités. 
- De nombreux survivants souffrent d’une incapacité à vie (apprentissage, troubles 
visuels et auditifs notamment). 
- Sur 184 pays, le taux de prématurité varie entre 5% et 18% des naissances. 
- Les taux de prématurité les plus élevés se situent au Brésil, aux Etats-Unis d’Amérique, 
en Inde et au Nigéria. 
- Les pays les plus pauvres présentent un taux de prématurité moyen de 12% (contre 9% 
pour les pays aux revenus plus élevés). 
     Source : Les naissances prématurées. OMS : http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/ 
Ces indicateurs ont été repris de l’étude de BLENCOWE et alii. (2012), qui rapporte 
les taux de prématurité estimés pour 184 pays. Le taux de naissances prématurées dans le 
monde, calculé sur l’ensemble des naissances vivantes, aurait donc été estimé en 2010 à 
11,1% (en moyenne 5% en Europe du nord et en moyenne 18% dans certains pays 
d’Afrique).  
Comme nous le montre la carte ci-dessous, une grande disparité géographique des taux 
de prématurité est observable entre les pays à faible revenu et les pays aux revenus les plus 
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élevés. Les pays à faible revenu obtiennent les taux les plus élevés au monde (15% et plus). 
Les pays dont le revenu est plus élevé présentent des taux plus faibles, souvent inférieurs à 
10% (88 pays concernés). Parmi ces pays, les taux de prématurité les plus élevés concernent 
les Etats-Unis et l’Autriche, qui enregistrent des taux à 12% et 10,9% respectivement. 
Figure 1:  Estimated preterm birth rates by country for the year 2010.  Source: BLENCOWE et alii. (2012). 
 
Selon les mêmes auteurs, d’autres disparités géographiques interviennent. Elles 
concernent les taux de survie11, mais aussi les facteurs de risque de la prématurité (malaria et 
an-alphabétisation des mères sont des facteurs de risque dans certains pays, ou tout 
simplement le manque de traitements12), et encore les moyens mis en œuvre en termes de 
prévention et de prise en charge médicale. Au sein d’un seul pays des disparités sont aussi 
mesurables, et notamment entre les diverses ethnies présentes comme c’est le cas aux Etats-
Unis, enregistrant 17% de prématurité parmi les populations noires et 10,9% parmi les 
populations blanches en 2009. 
 
                                                          
11 La moitié des naissances < à 32 SA dans les pays à faible revenu décèdent.  (OMS : 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/ ). 
12 Tels que les agents dits « tocolytiques », permettant d’empêcher le travail prématuré. 
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I.2.2. La prématurité : Une préoccupation mondiale  de santé publique 
La prématurité  a augmenté considérablement au cours de ces 20 dernières années 
dans l’ensemble des pays développés (BECK et alii. 2010), voire même depuis les années 
1980 (WEN et alii. 2004). Cette augmentation tient particulièrement à l’augmentation des 
naissances programmées par le corps médical chez les singletons principalement, ou bien à 
l’augmentation de naissances prématurées faisant suite à une fécondation in vitro, mais aussi 
au recours accru à la procréation médicalement assistée, favorisant l’augmentation des 
naissances multiples (GOLDENBERG et alii. 2008 ; BECK et alii. 2010). Cela tiendrait 
également au fait que de plus en plus des naissances seraient observées parmi les femmes 
âgées de plus de  34 ans (BECK et alii. 2010). 
Il est en revanche plus délicat de se positionner sur l’évolution de la prématurité dans 
les pays en développement (BECK et alii. 2010), au regard de disparités importantes dans la 
nature des données  recueillies sur la prématurité, dans leur disponibilités et leur qualité, et au 
regard de l’influence de certaines pratiques (coutumes funéraires par ex.) sur l’enregistrement 
des naissances dans ces pays. L’OMS donne cependant les principales causes suivantes 
pouvant expliquer le risque de prématurité dans certains de ces pays : « les infections, le 
paludisme, le VIH et un taux élevé de grossesses adolescentes »13. 
Plus globalement, l’OMS14 attribue à l’augmentation de la prématurité dans le monde 
les principales causes suivantes (selon les statistiques recueillies pour 65 pays présentant des 
données fiables dans le monde): une meilleure disponibilité des données (donc une meilleure 
évaluation), un accroissement des grossesses multiples (de par un recours accru aux 
interventions de traitements contre l’infertilité), un accroissement des infections maternelles 
(diabète et hypertension), un âge plus avancé des mères, ou encore des évolutions dans les 
pratiques obstétricales (plus de césariennes avant terme).  
Toutefois, une grande part des naissances prématurées reste à l’heure actuelle 
inexpliquée.  
 
                                                          
13 Source : destinationsante.com : « Prématurité, l’OMS sonne l’alarme » (article du 10 mai 2012).  
https://destinationsante.com/prematurite-l-oms-sonne-l-alarme.html  
14 Source OMS: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/  
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Cependant, d’une manière unanime, compte tenu des conséquences en termes de 
mortalité et de morbidités induites par une naissance prématurée, à l’échelle mondiale comme 
à l’échelle d’un pays, la prématurité est considérée comme « un véritable problème de santé 
publique »15 (BECK et alii. 2010). Elle représente un des problèmes cliniques des plus 
importants « en obstétrique et en médecine néonatale » (MORKEN, 2012). Elle représente 
« un problème de santé périnatale significatif à travers le globe, non seulement en termes de 
mortalité associée mais aussi au regard des morbidités de court terme et de long terme et des 
implications financières16 pour les systèmes de santé » (BECK et alii. 2010). Enfin, elle est 
reconnue pour rester un parent pauvre des investigations et investissements en termes de 
prévention à l’échelle mondiale : « Associées à des mesures de prévention ainsi qu’à la 
formation des professionnels de santé en soins de base pour les prématurés, [des] 
recommandations devraient permettre de lutter contre la prématurité, ce problème de santé 
publique encore négligé ».17 
  
I.2.2.1. Les engagements de l’OMS en 2012 
L’OMS est engagée dans un « Partenariat pour la santé de la mère, du nouveau-né et 
de l’enfant » depuis mai 2012, dans le cadre de la « Stratégie mondiale du Secrétaire général 
des Nations Unies pour la santé de la femme et de l’enfant ». Un objectif de nombre de vies 
à sauver après une naissance prématurée est fixé d’ici 2015 : 16 millions de vies.  Un plan 
d’actions visant à améliorer la santé des mères et des nouveau-nés/enfants dans le monde ainsi 
qu’à faire diminuer le nombre de décès définissait les engagements suivants: 
 
 
 
                                                          
15 Nous donnons quelques éléments en Annexe 1 pour comprendre ce qu’il faut entendre par « problème de 
santé publique ». 
16 Les auteurs citent une estimation réalisée en 2005 aux Etats-Unis, ayant rapporté un coût total de 26,2 
milliard de $US (comprenant coûts de prise en charge médicale, dépenses d’éducation, et pertes de productivité 
dues aux naissances prématurées). 
17 Source : destinationsante.com : « Prématurité, l’OMS sonne l’alarme » (article du 10 mai 2012).   
https://destinationsante.com/prematurite-l-oms-sonne-l-alarme.html  
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- Œuvrer avec les Etats membres pour la mise à disposition et la qualité des données sur 
les naissances prématurées. 
- Fournir régulièrement des analyses actualisées des tendances de taux de prématurité 
dans le monde. 
- Collaborer avec les partenaires du monde entier pour mener à bien des recherches sur 
les causes des naissances prématurées et évaluer (efficacité et utilisation) des 
méthodes d’intervention visant à empêcher la naissance prématurée ou à traiter les 
nouveau-nés prématurés. 
- Actualiser les lignes directrices applicables à la prise en charge de la grossesse et des 
mères présentant des contractions précoces ou un risque d’accouchement prématuré. 
- Actualiser les lignes directrices applicables aux soins dispensés aux bébés prématurés 
(méthode Kangourou, alimentation des bébés ayant des problèmes d’insuffisance 
pondérale, traitement des infections et problèmes respiratoires, soins de suivi à la 
maison, etc.). 
- Améliorer les compétences des soignants et évaluer la qualité des soins dispensés aux 
bébés. 
Source : Les naissances prématurées. OMS : http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/ 
 
  I.2.2.2. Les constats de 2013  
 L’OMS publie chaque année un rapport sur les principaux problèmes de santé 
publique dans le monde. Selon le rapport de 2013 (Rapport OMS 2013 : « Statistiques 
sanitaires mondiales 2013, une masse d’informations sur la santé publique mondiale ») 19, la 
mortalité périnatale et infantile ainsi que la prématurité se situent parmi ces 
préoccupations de santé publique mondiales, aux côtés de : la malnutrition, le diabète, le VIH, 
l’accès à « une eau  sans risque sanitaire et de toilettes », et l’accès à des médicaments.  
Il resterait en effet beaucoup d’efforts à fournir pour atteindre l’objectif de réduction 
des taux de décès des enfants de moins de 5 ans d’ici 2015 par rapport à 1990, malgré une 
baisse remarquable de 40 % de la mortalité infantile dans le monde depuis 1990 (de 12 
millions en 1990 à moins de 7 million en 2011) et une baisse de 2,5 % du taux mondial de 
mortalité  des enfants de moins 5 ans chaque année dans les deux dernières décennies. En 
                                                          
19 Le rapport OMS 2013 contient les statistiques réalisées à partir des données de 194 pays, statistiques qui ont 
vocation à faire « autorité sur la santé des peuples dans le monde ».   
Source OMS :  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/82061/1/WHO_HIS_HSI_13.1_fre.pdf?ua=1 
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outre, ce sont encore « 15 millions d’enfants qui naissent avant terme (soit 1 enfant sur 10) » 
dans le monde (pouvant atteindre 1 enfant sur 5 dans certains pays défavorisés). Or, le rapport 
rappelle que « La prématurité est la première cause de mortalité dans le monde pour les 
nouveau-nés et on peut lui attribuer chaque année environ un million de décès néonatals. 
C’est aussi la deuxième cause de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans après la 
pneumonie ». Les autres causes principales sont : l’asphyxie à la naissance, infections à la 
naissance, la diarrhée, le paludisme, le sida, et la rougeole. 
 
  
 
Après avoir présenté d’une manière générale l’importance du problème de santé 
publique que représente la prématurité dans le monde, au travers de sa répartition, de son 
évolution et des considérations grandissantes sur le plan des politiques de l’OMS21,  il 
convient désormais d’approfondir les causes et facteurs de risque de la prématurité dans les 
pays développés, ainsi que les impacts reconnus d’une naissance prématurée sur le plan 
médical, mais aussi social et familial. Nous présenterons in fine les données relatives à la 
France. 
 
  
 
 
                                                          
21 Un exposé plus approfondi du cadre mondial ferait appel à d’autres considérations  et comparaisons, à savoir 
notamment: les systèmes d’information et la qualité des données ; les spécificités et les priorités en termes de 
prévention et de prise en charge ; ou encore la perception du problème de santé par les autorités et les 
populations. 
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SECTION II. Les facteurs de risque d’une naissance prématurée 
 
II.1. Entre naissance prématurée « spontanée » et naissance prématurée 
« induite » 
 
Une majorité de naissances prématurées survient spontanément22, faisant suite à une 
« menace d’accouchement prématuré » (MAP), qui se manifeste par des contractions 
régulières survenant trop en avance et par une modification du col utérin. Le diagnostic d’une 
MAP reste malgré tout difficile et/ou peu précis (GOLDENBERG 2002). Le taux de 
prématurité spontanée s’élèverait à 70 %, à savoir que 40 à 45% surviennent après un 
travail prématuré spontané, et 25 à 30% surviennent suite à une rupture prématurée des 
membranes23 (GOLDENBERG et alii. 2008).   
Une autre partie des naissances prématurées, 30 à 35 % est induite (déclenchée, 
programmée) (GOLDENBERG et alii. 2008), effectuée ou non par césarienne, et ce le plus 
souvent en raison de complications mettant en jeu la santé de la mère et/ou du nouveau-né ou 
bien en prévention de ces complications.  Les naissances induites expliqueraient une grande 
partie de l’augmentation de  la prématurité chez les singletons depuis les années 1980 
(GOLDENBERG et alii. 2008). 
Les deux types de prématurité (spontanée et induite) ont un ensemble de facteurs de 
risque en commun. Pour autant, pour bon nombre d’entre eux, leurs mécanismes d’action 
restent méconnus (WEN et alii. 2004). Tous n’ont pas un impact direct mais agissent par 
l’intermédiaire (ou en association avec) d’autres facteurs. Nous distinguons d’une part les 
facteurs de risque médicaux de la prématurité, situés au niveau du fœtus et au niveau de la 
mère. Nous distinguons d’autre part plusieurs facteurs de risque d’ordre environnemental 
(socio-économiques et comportementaux) fortement corrélés avec l’apparition de certaines 
pathologies périnatales ou complications à l’origine de la prématurité.  
                                                          
22 Source OMS : http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/ 
23 Rupture prématurée des membranes : Rupture de la poche des eaux, quel que soit le terme, avant travail. 
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Les causes d’une naissance prématurée sont « multifactorielles ».24 
Cependant, tous les facteurs de risque associés à la prématurité et tous les mécanismes 
conduisant à la naissance prématurée ne sont pas clairement identifiés. La connaissance de ces 
différents facteurs de risque possibles est primordiale (GOLDENBERG et alii. 2008 ; BECK et 
alii. 2010 ; BLENCOWE et alii. 2012). Elle permettrait d’expliquer l’évolution / 
l’augmentation du problème de santé, à un niveau national ou individuel, et d’agir en ante-  
(ou en post-) natal, en favorisant les mesures adaptées de prévention de l’accouchement 
prématuré (et/ou de ses conséquences), ou encore des mesures de prévention spécifiques à des 
facteurs de risques ciblés (GOLDENBERG et alii. 2008).  La compréhension des mécanismes 
entre facteurs de risque et prématurité permettrait, quant à elle, d’appliquer des interventions 
appropriées à la baisse de l’incidence de la prématurité et de ses conséquences en termes de 
morbidité et de mortalité (GOLDENBERG et alii. 2008).   
 
II.2. Les facteurs de risque médicaux (ou facteurs étiologiques) 
 
A ne pas confondre avec la notion de « cause », un facteur de risque peut aboutir à une 
valeur prédictive positive ou négative de l’évènement considéré. Il est associé à ce qui va 
causer l’évènement. « Un facteur de risque est tout attribut, caractéristique ou exposition 
d’un sujet qui augmente la probabilité de développer une maladie ou de souffrir d’un 
traumatisme » 25.  
 
 
 
 
 
 
                                                          
24 Source INSERM. Interview du Pr. Pierre-Yves ANCEL de mars 2009. 
http://www.inserm.fr/thematiques/biologie-cellulaire-developpement-et-evolution/dossiers-d-
information/prematurite 
25 Source OMS : http://www.who.int/topics/risk_factors/fr/  
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Les principaux facteurs de risque médicaux de la prématurité sont :  
Tableau 1 : Principaux facteurs de risque médicaux de la prématurité 
Pathologies 
Gestationnelles 
 
1/ Chez le fœtus 
 
 
 
 
 
2/ Chez la mère 
 
 
 
Anomalies congénitales et aberrations chromosomiques* 
Retard de croissance in utero * 
Souffrance fœtale aigüe* 
Insuffisance ou excès de liquide amniotique (= oligo-hydramnios ou poly-
hydramnios)* 
 
Rupture prématurée des membranes* 
Infections (chorioamniotite, urinaire, autres) * 
Infections virales* 
Hémorragie (placenta praevia hémorragique, hématome rétroplacentaire)* 
Malformations utérines (incompétence du col de l’utérus)* 
 
 
 
 
Diabète (gestationnel ou préexistant)* 
Hypertension : Hypertension artérielle gravidique (toxémie gravidique ou pré-
éclampsie)* 
Facteurs « de terrain » : Asthme* ; Thyroïde* ; Obésité, maigreur ; Age. 
 
  
Antécédents 
 
 
 
 
 
Caractéristiques 
de la Grossesse 
Antécédents d’accouchement prématuré (spontané ou induit) 
Antécédents de fausse couche 
Facteurs génétiques (antécédents d’accouchement prématuré dans la famille) 
Grossesse antérieure proche (écart de 6 mois entre deux grossesses) 
 
Grossesse multiple* 
Grossesses (mêmes uniques) par fécondation in vitro* 
Chirurgie abdominale dans les derniers seconds et troisièmes semestres* 
Primiparité 
Sources : GOLDENBERG et alii. 2008 ; GOLDENBERG 2002 ; ZEITLIN et alii. 2001. 
 
Les facteurs de risque marqués d’un astérisque (*) sont ceux pour lesquels des accouchements prématurés induits 
sont parfois indiqués.  
 
 
II.3. D’autres facteurs de risque non médicaux : des évolutions 
sociodémographiques 
 
D’autres caractéristiques non médicales sont identifiées dans la littérature, à 
commencer par les caractéristiques sociodémographiques : caractéristiques d’ordre 
démographique et socio-économique. Elles peuvent aussi être d’ordre comportemental et 
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psychologique (GOLDENBERG et alii. 2008). Elles sont davantage présentées comme des 
conditions (des prédispositions) « favorisant »  la naissance prématurée.  
Parmi les principaux facteurs de risque démographiques à retenir, nous avons : 
l’augmentation de l’âge maternel à la naissance, l’évolution de l’indice de masse corporelle 
des mères (surpoids/obésité) et l’ethnie d’origine des mères. Sur le plan socio-économique, 
nous aborderons le rôle joué par la précarité (sous multiples dimensions) sur l’augmentation 
des naissances prématurées. Des interactions peuvent intervenir entre ces facteurs de risque. Il 
est ici encore difficile d’identifier les mécanismes conduisant à la naissance prématurée. 
Particulièrement pour ce qui est des caractéristiques sociodémographiques, le lien avec la 
prématurité n’est pas expliqué (GOLDENBERG et alii. 2008) 
Il existe également un rôle certain joué par les avancées technologiques et de la 
médecine. C’est ce que nous allons voir à présent. 
 
II.3.1. Le rôle de certaines caractéristiques démographiques maternelles 
Deux principales caractéristiques maternelles sont reconnues pour être des facteurs de 
risque (ou en tout cas des prédispositions) de la naissance prématurée : les âges maternels 
extrêmes et les Indices de Masse Corporelle (IMC) extrêmes.  
 
II.3.1.1. L’âge des mères à l’accouchement : 
L’âge des mères à l’accouchement a connu une évolution significative depuis quelques 
années, dans le sens d’une augmentation (GOLDENBERG et alii. 2008 ; BECK et alii. 2010 ; 
BLONDEL et KERMARREC 2011, p.14). Les âges maternels élevés, c’est-à-dire supérieurs à 
35 ans, sont reconnus comme une caractéristique maternelle « préoccupante » pour la santé 
des mères et des enfants (Rapport EURO-PERISTAT26 2013). Ce phénomène est largement 
dû à l’allongement de la durée des études des femmes dans les sociétés développées.  Le 
rapport souligne que la fréquence des accouchements à 35 ans et plus en France aurait 
augmenté, passant de 15,9 % en 2003 à 19,2 % en 2010, et situerait notre pays dans une 
position « moyenne » au niveau Européen.  
                                                          
26 Source INSERM : http://www.europeristat.com/images/doc/Peristat%202013%20V2.pdf  
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A l’autre extrême, les tranches d’âges qui renvoient à la fin d’un cursus de scolarité 
plutôt court (âges inférieurs à 20 ans)27 semblent aussi faire partie des âges prédicteurs de 
prématurité (ZEITLIN et alii. 2001). 
 
II.3.1.2. L’Indice de Masse Corporelle (IMC)28: 
Les femmes très minces ou maigres (IMC <18,3), i.e. souvent « malnutries » ainsi que les 
femmes en état d’obésité (> 30) sont sujettes à des accouchements prématurés, davantage que 
les femmes ayant un IMC « normal » (IMC [18,3 – 28,8]). Ces IMC extrêmes sont en effet 
des facteurs de risque d’un retard de croissance du fœtus et d’un faible poids de naissance 
(ZEITLIN et alii. 2001). Ils sont en tout cas impliqués aussi bien dans le risque 
d’accouchement prématuré induit que spontané (GOLDENBERG et alii. 2008). Or, nos 
sociétés développées comptent de plus en plus de personnes obèses, et plus d’obèses parmi les 
femmes enceintes.  
 L’OMS estime un nombre de 1,9 milliard d’adultes (18 ans et plus) en surpoids (IMC 
> 25) dans le monde en 2014, dont plus de 600 millions d’obèses (IMC > 30). En proportions, 
cela signifie que 39% des adultes étaient en surpoids (38% d’hommes et 40% de femmes) et 
13% étaient obèses (11% d’hommes et 15% de femmes)29. Cela signifie également que le 
nombre d’individus atteints d’obésité dans le monde a plus que doublé entre 1980 et 2014. 
Cette augmentation est importante et inquiétante dans l’ensemble des pays, qu’ils soient 
développés et en développement. En effet, « dans beaucoup de pays en développement, 
obésité et dénutrition coexistent », particulièrement dans les zones urbaines30.  
 La cartographie située en Annexe 2 représente les taux d’obésité chez les hommes 
puis chez les femmes de 20 ans et plus, dans chaque pays du monde, en 2013. 
Pour ce qui concerne la France plus particulièrement, l’Enquête Nationale Périnatale 
(ENP) de 2010 rapporte que la morphologie des femmes enceintes a changé depuis 2003. 
                                                          
27 Tranches d’âges données dans l’article de ZEITLIN et alii. (2001) : âges < 16 ans, 16-17 ans, 18-20 ans, 21 ans et 
plus.  
28 Calcul de l’IMC : Division du poids par la taille exprimée au carré. 
29 Pour information, l’obésité concernerait environ 42 millions d’enfants de moins de 5 ans dans le monde. 
Source OMS: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/ 
30 Source : Rapport d’une consultation de l’OMS. http://whqlibdoc.who.int/trs/who_trs_894_fre.pdf  « Obésité : 
prévention et prise en charge de l’épidémie mondiale ». OMS, Série de rapports techniques 894 ; Genève 2003. 
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Notamment, la part des femmes en surpoids (IMC > 25) 31 (avant grossesse) aurait augmenté, 
passant de 15,4 % à 17,3 % entre 2003 et 2010. Celle des femmes obèses (IMC > 30) 
également, passant de  7,5 % en 2003  à 9,9 % en 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, 
p.19). 
  
Nous savons que l’ensemble de ces facteurs de risques médicaux et démographiques 
peuvent interagir ou être des facteurs de risque indirects de la prématurité. C’est ainsi que le 
lien entre le fait d’être une mère «  âgée » et  la prématurité peut s’expliquer par un risque 
d’hypertension plus important chez ces femmes. Il en est de même pour le lien entre le fait 
d’être une mère « obèse » et la prématurité, l’obésité étant également un facteur de risque 
d’hypertension (ZEITLIN et alii. 2001). L’âge maternel supérieur à 35 ans et un IMC faible ou 
élevé favoriseraient aussi les retards de croissance in utero (RCIU) à l’origine d’une naissance 
prématurée (ZEITLIN et alii. 2001). 
  
 
II.3.1.3. L’origine ethnique des mères  
L’origine ethnique des mères est la plus souvent évoquée dans le contexte américain. 
Elle est reconnue dans la littérature comme étant un facteur de risque d’accouchement 
prématuré chez certaines ethnies. Par exemple, les mères de couleur noire seraient en effet 
plus à risque d’accouchement prématuré que les mères de couleur blanche, selon une revue de 
littérature réalisée par WEN et alii (2004). 
D’après des études menées aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, les femmes de peau 
noire afro-américaines et afro-caribéennes sont à plus haut risque d’accouchement prématuré 
que les femmes de peau blanche (16-18% chez les femmes de peau noire vs. 5-9% chez les 
femmes de peau blanche). Les disparités de taux de prématurité entre ces femmes sont 
importantes et encore inexpliquées (GOLDENBERG et alii. 2008).  
Médicalement parlant, les naissances prématurées spontanées sont plus souvent 
causées par un travail prématuré chez les femmes de peau blanche, et par une rupture 
                                                          
31 Source  OMS : « Obésité et surpoids ». http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/fr/  
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prématurée des membranes chez les femmes de peau noire (GOLDENBERG et alii. 2008). 
Cependant, contrairement aux deux autres caractéristiques démographiques étudiées 
précédemment, il n’est pas certain que nous puissions établir un lien clair entre l’ethnie 
d’origine et la prématurité.  
 
II.3.2. De plus en plus de situations socio-économiques précaires 
La littérature établit lien entre précarité et prématurité.  
Définition de la précarité donnée par le père Joseph Wresinski dans son rapport au Conseil économique 
et social français en 1987, et reprise  par les Nations Unies: 
« La précarité est l’absence d’une ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant 
aux personnes et familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir 
de leurs droits fondamentaux. L’insécurité qui en résulte peut être plus ou moins étendue et avoir des 
conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit à la grande pauvreté quand elle affecte 
plusieurs domaines de l’existence, qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de 
réassumer des responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-même, dans un avenir prévisible ». 
Etre en situation de précarité peut constituer un véritable frein à l’accès à un niveau de 
surveillance et à des soins nécessaires pendant la grossesse. Cette situation peut donc conduire 
à l’absence totale de contrôle de l’apparition de certaines pathologies pouvant être à l’origine 
de la prématurité32, et à des conséquences médicales importantes pour les mères et leur 
nouveau-né.  
Nous nous appuyons sur quelques auteurs ayant particulièrement abordé le lien entre 
précarité et prématurité : 
Dans son article Précarité et prématurité, LEJEUNE (2008) souligne l’augmentation 
des situations de précarité dans nos sociétés actuelles depuis plusieurs années, et met en 
évidence l’impact sur  l’augmentation de risques de pathologies périnatales et l’augmentation 
de la prématurité (à partir d’études américaines, anglaises et françaises). Il retient notamment 
les facteurs de risque de précarité suivants: « le niveau faible d’éducation, l’absence de 
                                                          
32 Même si la précarité serait davantage un facteur de prématurité modérée (33-36 SA) que de grande et de très 
grande prématurité  (< 33 SA) selon GAYRAL-TAMINH et alii. (2005). 
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ressources issues du travail, l’absence de couverture sociale33, des conditions de logement 
précaires, des âges extrêmes, la solitude, l’immigration récente, d’éventuelles pathologies 
psychiatriques ».  
La revue de littérature que LEJEUNE (2008) a menée a permis de souligner le rôle de 
la précarité (ou de ses facteurs de risque), toute chose égale par ailleurs, sur un manque 
d’assiduité dans le suivi de la grossesse, voire une absence totale de suivi, et donc sur 
l’augmentation de la prématurité chez les mères concernées. Ce manque de surveillance 
constitue en effet un frein à la prévention et au traitement de l’apparition de pathologies à 
l’origine de la prématurité, telles que diverses infections, des souffrances fœtales, ou encore 
un retard de croissance in utero (RCIU). Les conséquences d’un suivi médiocre ou d’une 
absence totale de suivi en lien avec des conditions de vie précaires, ont même été évaluées sur 
le plan économique aux Etats-Unis : « pour un dollar économisé par l’absence de suivi de la 
grossesse, il existerait un surcoût de 4,63 dollars ». Ces surcoûts sont induits par une prise en 
charge post-natale des mères et nouveau-nés plus importante relativement aux grossesses bien 
suivies (LEJEUNE, 2008). Enfin, l’auteur rapporte que les données de l’enquête 
« EUROPOP »34 (fin années 90-2000), menée sur 16 pays européens, ont permis de confirmer 
le lien entre prématurité et précarité (« mères seules, bas niveau de scolarisation et absence 
de travail du ou des parents ») sur le plan européen, mais aussi le lien entre prématurité et 
violences conjugales.  
Dans le contexte français, une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de 
l’Evaluation et des Statistiques (DREES) de 2007 intitulée Disparités sociales et surveillance 
de grossesse (SCHEIDEGGER et VILAIN, 2007) rapporte également le lien entre certaines 
« situations de fragilité » et leur impact en termes de manque de suivi prénatal. Ce manque 
de suivi se traduit par un nombre plus important de grossesses déclarées hors délai ou encore 
un nombre insuffisant d’échographies. Les situations de fragilité sont abordées au travers des 
disparités socio-économiques de la mère et du couple, tenant compte particulièrement des 
caractéristiques socioprofessionnelles, des situations professionnelles, de la nationalité et de 
l’âge de la mère. Leur analyse permet de rapporter notamment que « Toute chose égale par 
                                                          
33 Absence d’une couverture sociale notamment aux Etats-Unis, expliquant en partie l’écart important de taux 
de naissances prématurées aux USA par rapport aux autres pays développés (GOLDENBERG et alii. 2008).  
34 EUROPOP : Programme Européen sur la relation entre les risques professionnels et les naissances 
prématurées. Sous la responsabilité de l’unité Inserm U953 « Unité de recherche épidémiologique en santé 
périnatale et santé des femmes et des enfants ». 
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ailleurs, ne pas avoir été scolarisée, être sans profession et avoir un éventuel conjoint sans 
profession, être femme au foyer, attendre son deuxième enfant ou plus, avoir moins de 20 ans, 
apparaissent corrélés à un nombre insuffisant de visites prénatales ». 
Dans d’autres études, le statut de mère isolée semble également ressortir comme un 
facteur de risque dans nombreux pays (GOLDENBERG et alii. 2008 ; WEN et alii. 2004 ;  
ZEITLIN et alii. 2001). D’autres auteurs encore (GAYRAL-TAMINH et alii 2005) mettent 
également en évidence un taux de prématurité plus élevé parmi les femmes en situation de 
précarité (mères célibataires, faible niveau scolaire, absence de travail ou travail instable, 
difficultés d’accès au logement, ethnie35, barrière de la langue…) et une consommation de 
soins post-natals plus élevée : une surveillance à domicile plus importante, des 
hospitalisations plus fréquentes et une durée de séjour plus élevée en général parmi les mères 
en situation de précarité, relativement à une population non précaire.  
Enfin, le manque de couverture médicale peut être assimilé à un contexte de 
précarité et semble être retenu comme une prédisposition à un suivi de grossesse médiocre. Ce 
facteur a  notamment été retenu par GAYRAL-TAMINH et alii. (2005) comme favorisant un 
accès difficile à un suivi pourtant essentiel durant la grossesse. Il est en tout cas d’actualité 
d’aborder la question du manque de couverture médicale dans le contexte français puisque 
certaines zones rurales restent encore sous dotées. Accumulée à d’autres difficultés comme 
l’absence de moyen de locomotion, cette question peut, sans aucun doute, être abordée sous 
l’angle d’une véritable situation de précarité. 
 
 
II.4. Des comportements à risque chez les mères 
 
Certains comportements à risque sont observables parmi bon nombre de femmes 
accouchant prématurément. Nous voulons parler ici de comportements addictifs tels que la 
consommation d’alcool et/ou de tabac et/ou de drogues durant la grossesse (GOLDENBERG et 
alii. 2008). Ces comportements ne favorisent pas le bon déroulement de la grossesse, ni le bon 
développement du fœtus.  
                                                          
35 L’ethnie peut jouer indépendamment de la précarité sur la naissance prématurée. 
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II.4.1.Le tabagisme pendant la grossesse 
Le tabagisme36, bien qu’il se veuille « protecteur » des effets joués par l’hypertension,  
est reconnu comme étant une cause importante de RCIU quel que soit l’AG (ZEITLIN et alii. 
2001). En l’occurrence, le tabagisme jouerait un rôle davantage significatif en termes de 
restriction de la croissance du fœtus que dans la naissance prématurée même (GOLDENBERG 
2002). Néanmoins, cet auteur précise (en se référant à une étude datant déjà de 1986 : 
SHIONO et alii. 1986) qu’aux Etats-Unis par exemple, 20% des femmes enceintes étaient 
fumeuses et 10 à 15% des naissances prématurées étaient attribuables au tabagisme.  
Dans un contexte plus actuel et français, nous pouvons nous référer aux travaux du Pr 
Michel DELCROIX. Il est fait tout d’abord le constat que de plus en plus de femmes 
fument pendant leur grossesse, malgré les progrès en termes de connaissances sur les risques 
associés (Document DELCROIX et LEHOUEZEC)37 et malgré le fait que les risques du tabac 
sur le bébé sensibilisent davantage le grand public que les risques d’avoir un cancer et les 
risques cardiovasculaires associés au tabagisme. La part des femmes fumeuses pendant leur 
grossesse en France est passée en 20 ans de 12 % à 25 % (Document DELCROIX et 
LEHOUEZEC).  
Les risques sur la grossesse et sur le bébé d’une consommation de tabac durant la 
grossesse sont nombreux : 
- Risques de grossesse extra-utérine : risque relatif  (RR) multiplié par 1,5 pour moins 
de 10 cigarettes/j, RR multiplié par 3 pour plus de 20 cigarettes/j, RR multiplié par 5 
pour plus de 30 cigarettes/j) ;   
- Risques de fausse-couche : 10% chez les non-fumeuses, 20% chez les fumeuses ; 
- Risques d’accouchement prématuré : RR moyen multiplié par 2 (dépend du nombre de 
cigarettes fumées) ;  
                                                          
36 La plupart du temps considéré en termes de nombre de cigarettes fumées par jour, durant toute la grossesse 
ou durant le 3ème trimestre  (dans certaines études). 
37 Michel Delcroix et Jacques Lehouezec. Tabac et Grossesse. THS La revue. Pp. 38-42 
http://jacques.lehouezec.free.fr/DelcroixJLH993_38.pdf  
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- Risques de retard de croissance in utero38 : RCIU touchant 9% des nouveau-nés pour 0 
cigarette fumée/j en Nord-Pas-De-Calais39, 16% des nouveau-nés pour 1 à 9 cigarettes 
fumées/j de grossesse, 27% des nouveau-nés pour plus de 10 cigarettes fumées/j ;  
- Risques d’hématome rétro placentaire : majoration de 50% en cas de tabagisme ;  
- Risques de souffrance fœtale pendant l’accouchement augmentés en cas de tabagisme ;  
- Risques de mortalité périnatale en cas de naissance prématurée (augmentés avec le 
tabagisme),  
- Risques de mort subite du nourrisson en cas de poursuite du tabagisme après la 
naissance. 
 
Le tabagisme pendant la grossesse représente un véritable problème de santé publique 
(Document DELCROIX et LEHOUEZEC). 
DELCROIX et GOMEZ40 ont évalué les conséquences sur les « principaux 
périnataux41 de l’enfant » du tabagisme actif et passif  de la mère durant la grossesse (selon 
le niveau de monoxyde de carbone expiré). Cette étude a été réalisée entre décembre 2004 et 
décembre 2006 sur 31 maternités (13 300 parturientes) ayant signé la Charte Maternité Sans 
Tabac de 2004. Les auteurs rapportent que ces « principaux périnataux » sont tous 
significativement moins favorables pour l’enfant à mesure que le taux de monoxyde de 
carbone (CO) mesuré au moment de l’accouchement chez la mère est élevé (selon une 
graduation des taux allant de 0 à 5 ppm42 jusqu’à plus de 20 ppm43). Le poids de naissance 
moyen des  nouveau-nés est significativement plus faible : allant de 3 580 g (± 180) à 2 890 g 
(± 433), la diminution du poids étant « dose-dépendante ». Le périmètre crânien moyen est 
                                                          
38 Les auteurs précisent d’ailleurs que le RCIU et la naissance prématurée sont facteurs d’importants problèmes 
de retard mental (dont le coût social et économique est extrêmement élevé). 
39 La moyenne nationale étant de 5%. 
40 Michel Delcroix et Conchita Gomez. Grossesse et tabac : Evaluation objective des effets du tabagisme par la 
mesure du monoxyde de carbone expiré. Résultats de 13 300 mesures lors de l’accouchement. Pp. 9-13. 
http://www.appa-alsace.fr/_docs/7/fckeditor/file/Revues/AirPur/Airpur_70_Delcroix.pdf  
41 Rythme cardiaque foetal, score d’Apgar, poids de naissance, périmètre crânien, taille. 
42 Ppm = « Partie par million », unité de mesure des gaz (mesure de la concentration (de CO2 par exemple) dans 
un volume gazeux). Pour référence : 0,1 ppm = taux de CO2 contenu dans l’atmosphère. Les différences d’effets 
sont davantage importantes et désavantageuses chez les mères ayant expiré plus de 20 ppm (par rapport aux 
autres tranches de taux de CO expiré par les mères). 
43 Les différences d’effets sont davantage importantes et désavantageuses chez les mères ayant expiré plus de 
20 ppm (par rapport aux autres tranches de taux de CO expiré par les mères). 
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également significativement plus faible, allant de 35,3 cm (± 0,04) à 34,7 cm (± 0,11). Le 
score d’Apgar à 5 mn44 également, allant de 9,7 (± 0,03) à 9,4 (± 0,06). Puis l’AG moyen, 
passant de 39,9 SA (± 0,03) à 38,9 SA (± 0,13). Enfin, on observe une diminution du rythme 
cardiaque fœtal moyen pendant le travail et une augmentation des taux d’anomalies détectées 
à mesure que l’on augmente dans les taux de CO expirés, allant de 1 338 (avec 16,1 % 
d’anomalies) à 804 (avec 63,2% d’anomalies).  
Les auteurs démontrent également une relation significative entre les taux de CO 
expirés par les pères (les mères ayant un taux expiré « normal » de 0 à 5 ppm) et l’ensemble 
de ces caractéristiques périnatales (Document DELCROIX et GOMEZ). Leur étude rapportant 
les effets du tabagisme actif et passif des pères sur ces caractéristiques,  avait pour objectif 
de renforcer les connaissances sur le sujet, de sensibiliser davantage sur le problème  et sur la 
nécessité de poursuivre la recherche sur les conséquences cliniques du tabagisme sur la 
grossesse et les nouveau-nés. 
 
II.4.2. La consommation d’alcool pendant la grossesse 
Alors que la consommation de tabac durant la grossesse fait partie des comportements 
à risque dont la majeure partie de la population a pris conscience, les risques associés à 
d’autres types de consommation (alcool, drogues) sont autant dangereux et restent peu 
abordés avec les patientes, ou en tout cas les risques en sont sous-estimés. 
Si nous nous intéressons à la consommation d’alcool durant la grossesse, les seuls 
effets jusqu’à présent reconnus comme significatifs et faisant l’objet de préoccupations 
avérées sont le RCIU et les problèmes de développement psychomoteur du nouveau-né. La 
significativité des effets de la consommation d’alcool sur la naissance prématurée n’était, 
quant à elle, jusqu’alors pas véritablement prouvée en 1996 (RAPPORT INSERM 1996, p. 
6645).  De même, il y a une vingtaine d’années environ, le pourcentage de femmes enceintes 
                                                          
44 Le score d’Apgar mesure l’état de santé du nouveau-né : à 1 mn et à 5 mn de vie, à partir de la fréquence 
cardiaque, la respiration, le tonus, la réactivité, et la coloration. Un score de 0 signifie un état de mort 
apparente. Un score de 10 signifie un état optimal. Le score d’Apgar indique le niveau de surveillance à tenir par 
les médecins.  
45 INSERM. « Chapitre 5 : Tabac, alcool, facteurs nutritionnels et environnementaux » In : Grande prématurité, 
dépistage et prévention du risque. 1996. Pp. 65-73.  
http://www.ipubli.inserm.fr/bitstream/handle/10608/204/?sequence=12  
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consommatrices régulières d’alcool était relativement « très faible » (seulement 5% des 
femmes consommaient au moins 7 verres par semaine, dont 1,4% plus de 14 verres), toujours 
selon le rapport de l’Inserm (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) qui 
soulignait par ailleurs une tendance vers la baisse de ces pourcentages.  
Dans un contexte plus actuel, les risques sur le fœtus associés à cette consommation 
d’alcool sont davantage connus et reconnus par une grande part de la population. C’est ce que 
constate notamment l’Institut National de la Prévention et d’Education pour la Santé (INPES, 
09/09/2013) 46. Néanmoins, une enquête menée en 2004 auprès de français sur leurs 
connaissances en termes de précaution à prendre révélait que beaucoup d’entre eux estimaient 
la consommation occasionnelle peu dangereuse47, et n’estimaient pas la dangerosité de cette 
consommation durant les premiers mois de grossesse. Cette enquête avait également dévoilé 
que « le niveau d’information n’était  pas homogène dans la population ». Aujourd’hui 
encore, beaucoup d’efforts restent à donc fournir pour améliorer la connaissance des risques 
associés à la consommation d’alcool durant la grossesse, face à des populations qui déclarent 
pourtant avoir l’impression  d’être bien informées.  
 En effet, il faut savoir que l’alcool « qui passe très bien le placenta » (INPES, 
09/09/2013)  touche en premier lieu le cerveau du fœtus et son système nerveux, et ce dès la 
moindre consommation et dès les premiers mois de grossesse (INPES - Dossier de Presse 
11/09/2006). « Sur 800 000 naissances vivantes chaque année, environ 8 000  sont atteintes » 
en France d’un handicap mental d’origine non génétique associés à la consommation d’alcool 
durant la grossesse (INPES, 09/09/2013). En France et dans d’autres pays occidentaux, un 
enfant sur 1000 serait atteint du Syndrome d’Alcoolisme Fœtal (SAF) complet, c'est-à-dire 
sévère, à l’origine de retards de croissance, de dysmorphies faciales, de microcéphalies avec 
retard mental, de malformations cérébrales et de troubles neurocomportementaux. Par ailleurs, 
un enfant sur 100 serait touché par des « anomalies malformatives  et 
neurocomportementales causées par l’alcool»  (difficultés comportementales, troubles du 
caractère) (INPES, 09/09/2013). Le RCIU (conséquence d’un SAF sévère48), mais aussi 
                                                          
46 Source INPES: Grossesse et alcool. (09.09.2013) http://www.inpes.sante.fr/30000/actus2012/028-grossesse-
alcool.asp 
47 Dossier de presse INPES. Zéro alcool pendant la grossesse.  (11 septembre 2006). 
http://www.inpes.sante.fr/70000/dp/06/dp060911.pdf#xml=http://search.atomz.com/search/pdfhelper.tk?sp_
o=1,100000,0 : 
48 Le dossier de presse souligne que « 700 à 3 000 enfants sur les 750 000 naissances annuelles seraient 
concernés par un SAF grave en France, avec une incidence observée plus élevée sur l’île de la Réunion, dans le 
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l’accouchement prématuré, figurent parmi les complications durant la grossesse dues à la 
consommation d’alcool (INPES - Dossier de Presse 11/09/2006). L’INPES (Lettre 
bimestrielle, 2007)49 informe particulièrement sur le lien avéré entre la consommation 
d’alcool durant la grossesse et le risque de prématurité (particulièrement la grande 
prématurité). Il se base sur une étude menée entre 1986 et 1999 qui, à l’époque, malgré les 
difficultés de mesures de l’AG et de mesure du degré d’alcoolisme, mettait déjà en évidence 
un lien significatif entre la consommation d’alcool et le risque de grande prématurité (ainsi 
qu’un lien avec la consommation de cocaïne). Cette étude révélait également que l’alcool 
avait un rôle significatif dans le risque de prématurité moyenne chez les femmes âgées de plus 
de 30 ans. 
 
II.5. Le stress, un facteur de risque non négligeable 
 
Enfin, il existe également des facteurs psychologiques identifiés dans la littérature 
comme facteurs de risque de naissance prématurée. Parmi ces facteurs: le stress. La littérature 
évoque plus particulièrement le stress vécu dans un cadre professionnel en évoquant la 
« pénibilité au travail » vécue par la femme enceinte. La pénibilité y est décrite par la durée 
quotidienne de travail50, la charge physique du travail, et encore les situations de stress au 
travail. Cette pénibilité au travail vécue par la femme durant sa grossesse serait un facteur de 
risque d’avortements spontanés et de morts fœtales mais aussi de naissances prématurées 
d’après GOLDENBERG et alii. (2008). Ces risques sont amplifiés dans les pays avec un faible 
niveau d’offre de soins périnatals. Le mécanisme éventuel qui expliquerait le lien entre ces 
conditions au travail et la naissance prématurée serait celui selon lequel le stress, intervenant 
sur le système nerveux central, jouerait donc sur le système immunitaire et les hormones, et 
favoriserait ainsi le chemin jusqu’à une naissance prématurée (MOIZEAU 2003).  
Ces conditions au travail semblent aujourd’hui suffisamment reconnues pour 
commencer à faire l’objet d’actions de prévention primaire (WEN et alii. 2004) ou d’études 
                                                                                                                                                                                     
Nord-Pas-de-Calais et en Bretagne. » (Selon les résultats d’une expertise collective de l’Inserm (2001) : Alcool, 
effets sur la santé).  
49  Source INPES. « Alcool, l’affaire de tous ». Lettre bimestrielle d’informations n°34 (Août 2007). 
http://pmb.santenpdc.org/doc_num.php?explnum_id=391   
50 Il n’est pas précisé si cette durée comprend le temps de trajet domicile/travail et travail/domicile.  
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spécifiques (MOIZEAU 2003). GOLDENBERG et alii. (2008) suggéraient une nécessaire prise 
de conscience de ces risques notamment d’un point de vue législatif. On peut d’ailleurs 
souligner la prise en considération de la santé des femmes enceintes dans le code du travail 
français52, notamment en ce qui concerne les dispositions accordées en situations de 
« nécessité médicale » ; de « travail de nuit » ; d’ « exposition à des risques particuliers » ; ou 
encore en ce qui concerne les « absences et congés maternité » ; entre autres. Par ailleurs 
certaines conventions collectives53 autorisent également des dispositions comme, par 
exemple, réduire d’une heure la durée de travail quotidienne de la femme enceinte, à partir du 
troisième mois de grossesse (sans pour autant de réduction de salaire).  
Plus généralement, la situation de stress chez la femme enceinte, peu importe son 
origine, peut jouer sur le risque de prématurité. Le stress peut en effet être dû à d’autres 
conditions : médicales (infections) ; conditions de « stress physique » ; conditions 
psychosociales (liées à un statut socio-économique, ou une confrontation à des 
comportements de l’ordre du racisme par exemple) ; ou encore conditions liées à un 
changement de vie ou d’environnement (MOIZEAU 2003). 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
                                                          
52 Source LEGIFRANCE: Code du travail – Première partie – Livret II – Titre III -  Chapitre V : Maternité, paternité, 
adoption et éducation des enfants – Section 1: Protection de la grossesse et de  la maternité. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?idSectionTA=LEGISCTA000006195590&cidTexte=LEGITEXT000006
072050  
53 Source Vos droits en direct.com: « La femme enceinte et le travail ». 
http://www.vosdroitsendirect.com/particuliers-fiche-11-la-femme-enceinte-et-le-travail.html  
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SECTION III. Avancées médicales et évolutions de pratiques : leur rôle 
dans l’augmentation de la prématurité  
 
III.1. Les traitements contre l’infertilité et l’augmentation des naissances 
multiples 
 
Parmi les progrès de la médecine en faveur de la naissance, les traitements ou 
techniques de fertilité constituent une avancée scientifique majeure dans nos sociétés 
développées. C’est ainsi que les couples stériles de nos jours, mais aussi les mères d’un âge 
avancé, y ont de plus en plus recours. Le rapport européen sur la santé périnatale en 2010 
(Rapport EURO-PERISTAT54 2013) rapporte que ces recours55 sont de plus en plus 
nombreux et concerneraient jusqu’à 5 à 6 % des naissances vivantes dans certains pays 
d’Europe, et 5,2 % des accouchements en France (Rapport EURO-PERISTAT 2013, p.83-
86). 
La littérature fait état d’un lien reconnu entre ce progrès technique des traitements 
contre l’infertilité et la prématurité depuis vingt à quarante ans dans les pays industrialisés.  
-  WEN et alii (2004), dans une revue de littérature, relèvent une augmentation de la 
prématurité associée à un recours accru aux techniques de reproduction assistée, 
induisant une augmentation des grossesses multiples (et ce, d’après des statistiques 
datant de 1981 à 1994 au Canada).  
- WARNER et alii. (2000) rapportent quant à eux une augmentation spectaculaire du 
nombre de naissances multiples aux USA entre 1970 et 1990 associées aux recours 
accru à ces techniques de reproduction, notamment par les femmes d’un âge avancé.  
Or, l’augmentation des naissances multiples n’est pas innocente dans l’augmentation de 
naissances prématurées. Une grande majorité de ces naissances multiples arrivent avant terme, 
bien souvent dans le cadre d’une prématurité induite, afin de prévenir la mortalité et/ou des 
morbidités chez ces nouveau-nés. 
                                                          
54 Source INSERM : http://www.europeristat.com/images/doc/Peristat%202013%20V2.pdf  
55 Induction d’ovulation ; insémination intra-utérine avec ou sans induction d’ovulation ; fécondation in vitro. 
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III.2. Progrès dans la prise en charge médicale : vers une amélioration des taux 
de survie 
 
L’augmentation des naissances prématurées dans nos sociétés développées provient 
également du progrès des connaissances et des techniques médicales, qui depuis les années 
1990 ont permis une baisse de la mortalité néonatale56 (GAYRAL-TAMINH et alii 2005).  
L’administration anténatale de corticostéroïdes57 et la thérapie exogène par surfactant58 
figurent parmi les avancées médicales majeures (SAIGAL and DOYLE 2008 ; WEN et alii. 
2004).  Il faut également ajouter une meilleure utilisation de la ventilation mécanique et « un 
changement des attitudes vis-à-vis des soins intensifs » dans cette amélioration des taux de 
survie, en particulier chez les grands prématurés depuis le milieu des années 1990 (SAIGAL 
and DOYLE 2008). Ce « changement d’attitudes vis-à-vis des soins intensifs » fait référence à 
une étude de GULTOM et alii (1997) ayant démontré l’augmentation des taux de survie des 
extrêmes prématurés de 23-27 SA suite aux pratiques généralisées de prises en charge de ces 
nouveau-nés en soins intensifs (étude menée sur les naissances de 23-27 SA à Melbourne, de 
1983 à 1994).  
Le rôle d’une régionalisation de l’organisation des soins périnatals dans nos 
sociétés développées (WEN et alii. 2004)  n’est pas neutre dans l’amélioration du taux survie,  
dans toutes les tranches d’AG, et particulièrement chez les extrêmes prématurés (< 28 SA). 
Une réduction des taux de décès suite à une organisation régionale des soins périnatals a pu 
être observée parmi les populations de jumeaux et de triplets ou encore de petits poids de 
naissance au Canada (WEN et alii. 2004). 
 
 
                                                          
56 En revanche, nous le verrons plus loin, les conséquences d’une augmentation de la prématurité par une 
amélioration des taux de survie renvoient à une augmentation de morbidités sévères (GAYRAL-TAMINH et alii 
2005), et des handicaps neurologiques (WEN et alii. 2004). 
57 Source OMS : « L’administration de corticostéroïde chez les femmes présentant un risque d’accouchement 
prématuré entraine une réduction considérable des risques de complications liées à la prématurité tels que le 
syndrome de détresse respiratoire, l’hémorragie intra-ventriculaire et le décès périnatal. » 
http://apps.who.int/rhl/pregnancy_childbirth/complications/preterm_birth/cd004454_hofmeyrgj_com/fr/ 
58 Source OMS : « Chez les nouveau-nés prématurés, l’administration de surfactant, quel que soit le moment, 
réduit significativement la mortalité associée au syndrome de détresse respiratoire. » […] « Le syndrome de 
détresse respiratoire, ou la Maladie des Membranes Hyalines (MMH), constitue la complication la plus fréquente 
de la prématurité ». http://apps.who.int/rhl/newborn/cd001456_velaphis_com/fr/index.html 
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III.3. Une évolution dans les techniques de mesure de l’AG 
 
Enfin, et de manière non moins négligeable, nous pouvons associer une augmentation 
du nombre de naissances prématurées depuis ces vingt dernières années à des évolutions dans 
les techniques d’estimation des AG des fœtus (WEN et alii. 2004), avec notamment 
l’utilisation de l’échographie.  
Des changements dans la législation ou dans les pratiques sont également survenus 
concernant l’enregistrement des naissances (WEN et alii. 2004). En effet, dans les pays 
nordiques par exemple (TIN et alii. 1997), les naissances à moins de 22 SA ou moins de 500g 
ont commencé à être enregistrées en tant que naissances vivantes, même si un décès suivait la 
naissance. Auparavant, ces naissances pouvaient être enregistrées en tant que morts fœtales ou 
fausses couches (WEN et alii. 2004). En France, la législation est allée dans ce sens en 1993, 
imposant de déclarer à l’Etat Civil toutes naissances, vivantes ou non, à partir de 22 SA ou à 
partir de 500g. A partir de 2008, un Décret (n°2008 – 800 du 20 août 2008) établit qu’en 
France, un acte d’enfant sans vie est réalisé sur la base d’un certificat médical 
d’accouchement (sans plus aucune limite d’AG et de poids de naissance) (INSEE59). Il 
semblerait cependant que l’AG pour les morts fœtales in utero (MFIU) ne soit pas recueilli de 
manière exhaustive, ce qui pose des problèmes de connaissance épidémiologique.  
  
L’augmentation de la prématurité dans le monde est un sujet important de santé 
publique. En situant notre intérêt sur l’importance du phénomène dans les sociétés 
développées, nous avons mis en regard l’augmentation constante de la prématurité avec un 
ensemble de facteurs de risque  multiples. Cette augmentation de la prématurité conduit 
inévitablement à se positionner également du côté de ses conséquences, qui s’observent sur le 
plan médical, mais aussi social, pour l’enfant, le futur adulte, sa famille, et la société toute 
entière.  
  
 
                                                          
59 Source INSEE: Enfant sans vie ou mort-né. Définition.  
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=definitions/enfant-sans-vie.htm  
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SECTION IV. Les complications vitales, médicales et sociales liées à la 
prématurité 
 
La prématurité représente un véritable problème de santé publique au regard de son 
augmentation dans nos sociétés développées, mais surtout de ses conséquences en termes de 
santé et de prise en charge (WEN et alii. 2004 ; BECK et alii. 2010).  
Tout d’abord, la prématurité est en effet la première cause de mortalité néonatale. 
On l’estime être à l’origine de 70% des mortalités néonatales et 75% des morbidités 
néonatales dans les pays développés, avec une part des risques plus importantes chez les 
grands prématurés (≤ 32 SA) comparativement aux autres tranches d’AG de la prématurité 
(33-37 SA) (WEN et alii. 2004).  
Elle est également à hauts risques de morbidités sévères à court terme, pouvant avoir des 
répercussions sur le moyen-long terme et donner lieu à des situations de handicap et de 
déficiences sévères. La littérature est davantage abondante concernant les petits AG, mais 
« aucun AG n’est exempté de morbidités » (SAIGAL et DOYLE 2008). Par ailleurs, les 
conséquences de long terme liées à la prématurité sont plus difficilement connues, notamment 
dans les pays en développement car elles nécessitent des études longitudinales, donc longues 
et coûteuses. Enfin, certaines de ces conséquences (concernant les déficiences sensorielles et 
intellectuelles par exemple) font encore l’objet de données manquantes dans la littérature. 
Nous allons voir que la prématurité peut également être liée à des situations de difficultés sur 
le plan éducatif, social et familial pour l’enfant et à l’âge adulte. 
Il faut bien garder à l’esprit que la prématurité doit être considérée, non pas comme la 
seule cause de ces situations vitales, médicales, sociales difficiles, mais en tout cas une des 
causes importantes ou principales. Elle peut l’être en association à d’autres facteurs de risque 
(tels que : accouchements hors d’un hôpital ; absence de corticothérapie lors d’une MAP, 
etc.). Il faut donc implicitement considérer tout ce qui gravite autour de la naissance 
prématurée (ses facteurs de risque, des complications anténatales, des difficultés à la 
naissance…) dans l’explication de ces situations difficiles.  
Pour traiter les points à suivre, je me suis basée majoritairement sur deux références 
bibliographiques de revues de littérature, dont la plus récente est de 2014, ainsi que sur les 
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travaux de l’Inserm, en l’occurrence sur une expertise collective publiée en 200460 sur les 
déficiences et handicaps d’origine périnatale :  
- PLATT. “Outcomes in preterm infants”. Public Health 128 (2014) 399-403. 
- SAIGAL and DOYLE. “An overview of mortality and sequelae of preterm birth from 
infancy to adulthood”. The Lancet 2008; 371: 261-9. 
- INSERM (Expertise collective 2004). « Déficiences et Handicaps d’origine périnatale. 
Dépistage et prise en charge. » Eds : Inserm, 2004, Paris.  
 
Ces revues et ce rapport ont collecté un certain nombre d’informations sur les risques 
importants de mortalité/morbidités chez les prématurés  à court terme et à long terme, d’après 
des données disponibles issues d’enquêtes et de publications dans un ensemble de pays 
développés. 
 
IV.1. La prématurité : principale cause de décès du prématuré  
 
La prématurité constitue la principale cause de décès dans les quatre premières 
semaines de vie, puis la seconde (après la pneumonie) chez les enfants de moins de 5 ans dans 
le monde, selon l’OMS61 (WEN et alii. 2004). Le risque de décès lié à la prématurité est 
significativement et inversement corrélé à l’AG.  
Environ 3,1 millions de nouveau-nés meurent par an dans le monde dans la période 
néonatale (dans les 28 premiers jours) des suites directes de leur naissance prématurée 
(PLATT 2014). On estime que dans les pays développés, environ 70% des mortalités 
néonatales sont dues à la prématurité  (WEN et alii. 2004). On estime également à 50% le taux 
de décès des naissances à 24 SA en période néonatale (PLATT 2014). A mesure que l’AG 
augmente, ces taux s’améliorent très rapidement. En effet, à 28 SA, le taux de décès en 
                                                          
60 Expertise constituée  pour répondre aux questions soulevées par l’Office Parlementaire d’Evaluation des 
Politiques de Santé (OPEPS, créé en 2003 par la loi de financement de la sécurité sociale) sur les déficiences et 
handicaps d’origine périnatale. 
61 Source : Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « Les naissances prématurées ». 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/  
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période néonatale est déjà bien meilleur, puisque 90%62 de ces naissances survivent (PLATT 
2014). Globalement, les taux de décès sont davantage importants dans les hôpitaux dépourvus 
d’unité de soins intensifs (SAIGAL & DOYLE, 2008). La plupart pourraient être évités en 
présence de ce type d’unité, ou en cas d’une prise en charge en centre hospitalier universitaire 
régional (dans le cadre d’une régionalisation des soins)63.  
Un certain nombre de décès dans les cinq premières années de vie sont également 
attribuables à la prématurité en raison de ses comorbidités et ses complications, et les taux de 
décès sont significativement et inversement liés à l’AG (ces taux s’améliorent lorsque l’AG 
augmente) (PLATT 2014).  Selon une enquête menée en 2010 en Angleterre et en Ecosse, 
seules 14 %  des naissances à 24 SA ont survécu durant les premières années de vie (PLATT 
2014). 
En définitive, les principaux facteurs de risque « affectant la mortalité » après une 
naissance prématurée sont : l’âge gestationnel (avec un taux de mortalité qui diminue à 
mesure que l’on augmente dans l’AG : 795/1000 à 24 SA contre 9/1000 à 36 SA) ; le poids 
de naissance (les bébés les plus lourds ont un taux de mortalité plus faible que les bébés les 
plus légers à AG égal) ; la pluralité (les bébés singletons ont un taux de décès plus faible que 
les jumeaux, à < 29 SA) (WEN et alii. 2004).  
 
IV. 2. Les principales complications de la prématurité 
 
La prématurité est aussi un facteur de risque majeur de complications médicales dans 
le court terme. L’incidence et le degré de gravité de ces morbidités sont inversement liés à 
l’AG (MARRET et alii. 2007). 
Si les conséquences d’une naissance prématurée sont davantage médicales sur le court 
terme, elles engendrent généralement d’autres difficultés, sur le moyen et le long terme et 
même à l’âge adulte, se situant sur le plan médical mais aussi éducatif, psychologique, et 
social. Ces conséquences nécessitent une prise en charge coûteuse et spécifique (BECK et alii. 
                                                          
62 Ce taux est de 10% dans les pays à faible revenu (PLATT 2014).  
63 Bon nombre de décès néonatals en Angleterre et en Irlande auraient pu être évités en présence d’une 
régionalisation des soins (Source : Résultats de l’enquête EPICURE menée en 1995 dans ces deux pays) (SAIGAL & 
DOYLE, 2008). 
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2010) comparativement aux enfants nés à terme. Elles peuvent être irréversibles et leur degré 
de sévérité est significativement et inversement lié à l’AG à la naissance. 
 
IV.2.1. Les conséquences médicales à court terme 
De nombreuses complications interviennent dans la période prénatale (avant la 
naissance), néonatale (dans les 28 premiers jours de vie) et finalement dans toute la période 
périnatale (de la 22ème SA jusqu’à la fin de la 1ère semaine de vie), et font l’objet de toutes les 
attentions de la part des professionnels de l’obstétrique et de la néonatologie,  
particulièrement lorsqu’il s’agit des nouveau-nés prématurés. En effet, ce sont les nouveau-
nés les plus fragiles et les plus vulnérables. 
La naissance prématurée désignant par définition une naissance intervenant avant toute 
maturité (de certains organes, de l’immunité…), est un « terrain » favorisant le 
développement de certaines pathologies, complications, mais aussi le développement de 
certaines infections. La sévérité de ces morbidités médicales est significativement dépendante 
du degré de prématurité, à savoir que plus l’on s’éloigne du terme, plus le niveau de sévérité 
risque d’être élevé. 
Les morbidités sévères ou les plus fréquentes à court terme sont 
principalement d’ordre (MORIETTE et alii. 2005) :  
- Respiratoire : Maladie des Membranes Hyalines ; Dysplasies broncho-pulmonaires 
(pathologie respiratoire chronique) ;  
- Vasculaire : Persistance du canal artériel ; 
- Cérébral/neurologique : Hémorragie cérébrale intracrânienne ; Leucomalacie péri-
ventriculaire;  
- Ophtalmologique: Rétinopathie du prématuré ;  
- Digestif et nutritionnel : Entérocolites Ulcéro-Nécrosantes ;  
- Infectieux : Jaunisse du nouveau-né. 
 
Quelques définitions sont données en Annexe 3. 
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IV.2.2. Les complications médicales et déficiences à moyen et long terme 
Les conséquences médicales de court terme que nous avons évoquées peuvent avoir 
une portée de plus long terme chez les prématurés survivants, durant les premières années de 
vie et même à vie. La prévalence et le niveau de sévérité de ces conséquences sont 
inversement liés à l’AG à la naissance. Elles sont d’ordre respiratoire (et deviennent des 
maladies « chroniques »), et d’ordre digestif.  
D’autre part, à moyen-long terme, les enfants nés prématurément sont sujets à hauts 
risques également de déficiences et handicaps, dont l’origine est principalement périnatale64 
et dont la naissance prématurée est reconnue comme étant un des principaux facteurs de 
risque.  En France, près de la moitié (42 % à 53 %) des enfants porteurs d’un handicap 
d’origine prénatale, périnatale ou néonatale serait née prématurément, et une part de 21 % à 
30 % serait née avant 32 SA (grande prématurité)  (Expertise collective INSERM 2004, pp. 
40-41). Les principaux facteurs de risque périnatals identifiables de déficience et de handicaps 
sévères sont en effet : 
 «  -    La prématurité (et les séquelles associées à l’AG et au poids de naissance, aux 
complications de la prématurité, essentiellement les lésions cérébrales et la dysplasie 
broncho-pulmonaire) ; 
- Le retard de croissance pré (hypotrophie65) et post-natal ; 
- La Gémellité ; 
- L’anoxie périnatale (ou asphyxie) ; 
- Fœtopathies toxiques (alcool, drogues) ; 
- Infections périnatales (méningo-encéphalites) ; 
- Accidents neurologiques divers (AVC, traumatisme, hémorragie…).               » 
(Expertise collective INSERM 2004, p.51) 
                                                          
64 En France, 35% des déficiences sévères seraient d’origine prénatale. Les principales causes étant : 
malformations congénitales, causes génétiques, causes infectieuses ou inconnues.  Entre 3% et 8% des 
déficiences sévères seraient d’origine post-natale (après le 28ème jour de vie). Les principales causes étant : 
traumatisme, infection du système nerveux central, tumeur. « Par élimination », entre 55% et 60% seraient 
d’origine périnatale (entre la 22ème SA et le 28ème jour après la naissance) (INSERM 2004, p.42). 
65 Petit poids de naissance par rapport à l’AG à la naissance ; ou poids de naissance < au 10ème percentile des 
poids de naissance par AG. 
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Parmi les déficiences, les déficiences neuro-développementales (neurologiques) et 
les déficiences psychiatriques sont les plus abordées et étudiées chez l’enfant (notamment 
les formes sévères). Nous avons (Expertise collective INSERM 2004): 
- Des déficiences motrices : Infirmités motrices d’origine cérébrale (troubles moteurs), 
paralysies cérébrales, mais aussi malformation du système nerveux central et/ou 
musculo-squelettique et maladies dégénératives ou héréditaires ; 
- Des déficiences intellectuelles sévères : Considérées dans la littérature par un QI < 50, 
ou retard mental sévère sans connaissance du QI. Comprennent aussi la trisomie 21 
(quelle que soit la sévérité du retard mental) ; 
- Des déficiences sensorielles (auditives et visuelles) : Auditives : perte bilatérale > à 70 
décibels avant correction ; Visuelles : acuité visuelle < 3/10 au meilleur œil après 
correction ; 
- Des déficiences psychiatriques : Troubles de l’autisme et troubles envahissants du 
développement. 
Enfin, nous avons aussi le Polyhandicap, regroupant les déficiences motrices 
associées à une déficience mentale sévère, conduisant à une perte quasi-totale d’autonomie, et 
une « restriction des possibilités de  perception, d’expression, et de relation » (Inserm, 
Expertise collective 2004, pp.35-36). 
 
Quelques définitions sont données en Annexe 4.  
 
Nous présentons ci-après de manière plus détaillée l’apparition de ces complications 
médicales respiratoires et digestives, et de ces déficiences et handicaps, sur le moyen et le 
long terme chez les enfants nés prématurés. 
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IV.2.2.1. Les complications respiratoires et digestives :  
Concernant les complications respiratoires : Un taux de 40 % au plus des prématurés 
survivants sont à risque de difficultés respiratoires après leur naissance, qu’elles soient 
infectieuses ou non. Un taux de 67% des très grands prématurés (< 28 SA) et 37% des grands 
prématurés (< 32 SA) seraient concernés. Ces difficultés peuvent se transformer en  une ou 
plusieurs Dysplasies Broncho-Pulmonaires (DBP) par la suite, qui se définit par un certain 
degré d’oxygéno-dépendance et peut donner lieu à une pathologie chronique respiratoire telle 
que l’asthme (PLATT 2014). 
 Concernant les complications digestives : Les prématurés sont les seuls nouveau-nés 
qui peuvent être atteints d’une Entérocolite Ulcéro-Nécrosante (ECUN). On estime que 4% à 
7% d’entre eux sont concernés, dont environ 1/3 subissent une intervention chirurgicale (dans 
les cas les plus sévères). La sévérité d’une ECUN dépend du degré de prématurité. Le taux de 
décès suite à une ECUN serait de 12 à 30%. Les survivants à une ECUN sont à plus hauts 
risques de complications sur le long terme comparativement aux autres naissances au même 
AG (PLATT 2014).  
Des définitions sont données en Annexe 3.  
 
IV.2.2.2. Les déficiences neuro-développementales 
Les déficiences neuro-développementales dans les premières années de vie concernent 
les paralysies cérébrales, les déficiences motrices, les déficiences sensorielles (visuelles et 
auditives), le retard mental, les déficiences cognitives (PLATT 2014 ; SAIGAL et DOYLE 
2008). 
La difficulté neuro-développementale la plus fréquente chez les enfants nés 
prématurés est la paralysie cérébrale (PLATT 2014 ; SAIGAL et DOYLE 2008). Il s’agit d’une 
déficience de long terme, sévère dans environ 12% des cas (PLATT 2014).  Outre la paralysie 
cérébrale, un pourcentage de 19 % des enfants prématurés survivants ont des problèmes 
moteurs et des problèmes de coordination (PLATT 2014 ; SAIGAL et DOYLE 2008). Les 
épilepsies sont également observées chez les prématurés survivants, que ce soit en lien avec la 
paralysie cérébrale ou non (PLATT 2014).  
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La rétinopathie du prématuré peut toucher jusqu’à 3% des très grands prématurés (< 
28 SA). Elle donne lieu à d’importantes déficiences visuelles. Ces enfants ont six fois plus de 
risques d’être atteints d’une myopie et hypermétropie et de nécessité le port de lunettes à l’âge 
de 6 ans (PLATT 2014).  
 Assez courante chez les nouveau-nés, la jaunisse est plus fréquente chez les 
prématurés. Elle peut se présenter sous une forme pathologique, nécessitant un traitement par 
photothérapie66. Elle peut être due à un taux élevé de bilirubine67 dans le sang, entraînant une 
surdité pouvant atteindre 12% des cas (PLATT 2014). Les parties cérébrales du bébé sont 
touchées et la jaunisse peut également donner lieu à des convulsions, un retard mental, une 
paralysie cérébrale. 
Les enfants prématurés ont également plus de risques de déficiences cognitives / 
difficultés d’apprentissage (PLATT 2014 ; SAIGAL et DOYLE 2008). Les déficiences 
cognitives sont en effet plus fréquentes chez les prématurés survivants, ayant jusqu’à 2,8 fois 
plus de chances de nécessiter une prise en charge en éducation spécialisée. Le taux de 
déficiences cognitives sévères peut aller jusqu’à 7% des cas (avec 2 fois plus de chances de 
présenter un QI < 70). Quatorze pour cent des prématurés ont des difficultés moyennes, avec 
des capacités en écriture, en mathématiques, et des performances aux examens différentes de 
celles des enfants nés à terme (PLATT 2014). Ces troubles cognitifs peuvent être modérés 
selon le statut socioéconomique des parents, leur niveau d’éducation, la composition du foyer 
(2 parents ou parent isolé), l’effet de voisinage (ou : de quartier), l’école, le bagage social et 
ethnique des parents (SAIGAL et DOYLE 2008). 
 
IV.2.2.3. Troubles du comportement et troubles psychiatriques : impacts sur 
l’intégration sociale et scolaire du jeune enfant: 
SAIGAL et DOYLE (2008) ont également souligné l’existence de problèmes de 
comportement chez les enfants nés prématurés. Déficits cognitifs et troubles du 
comportement se traduisent bien souvent en échec scolaire. On parle plus généralement de 
troubles de l’attention et d’hyperactivité (provenant de troubles de la coordination au 
                                                          
66 Photothérapie : Méthode thérapeutique utilisant les rayons de la lumière (sorte de luminothérapie). 
67 Bilirubine : pigment biliaire rejeté par le foie après destruction des globules rouges dans la rate notamment, et 
qui donne une couleur jaunâtre à la bile. 
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niveau développemental) (PLATT 2014 ; SAIGAL et DOYLE 2008). Le risque est 6 fois plus 
élevé que chez les enfants naissant à terme, et concerne 30% des enfants nés à moins de 30 
SA. Les prématurés « modérés » et « tardifs » sont eux aussi à risque de problèmes de 
comportement, d’inattentions, et d’hyperactivité (PLATT, 2014).  
Les enfants prématurés sont également à fort risques de troubles émotionnels à 
l’école (SAIGAL et DOYLE 2008; MOSTER et alii. 2008). Ils seraient plus fréquemment 
marqués d’une forte timidité, d’un manque de confiance en eux, d’une certaine anxiété, et 
seraient plus en retrait et moins bien intégrés socialement. Ces difficultés s’observent 
particulièrement à l’âge de l’entrée à l’école (ou durant la scolarité). Elles se retrouvent en 
effet au niveau de l’apprentissage, au niveau comportemental,  et au niveau psycho-social. 
Les auteurs évoquent même des risques accrus de « troubles du spectre autistique » durant 
l’enfance et à l’âge adulte (MOSTER et alii. 2008).  
Enfin, les enfants nés prématurément semblent être à plus hauts risques de 
schizophrénie et d’autisme que les enfants nés à terme. Cependant, ces liens avec la 
prématurité font encore débat (PLATT  2014). 
Deux tableaux figurent en Annexes 5  et 6. L’un répertorie les types de séquelles les 
plus fréquents chez les grands prématurés et leur prévalence d’après une revue de la littérature 
(Expertise collective INSERM 2004, pp. 52-59), la littérature restant abondante uniquement 
pour les petits AG.  Le deuxième, tiré d’une étude norvégienne (MOSTER et alii. 2008) 
donne, par déficience et selon l’AG à la naissance, le pourcentage d’enfants concernés et le 
risque relatif par rapport aux enfants nés à terme. Concernant les séquelles et leur prévalence 
chez les grands prématurés (Annexe 5), on peut retenir que : Vingt-cinq à 50 % des enfants 
nés grands prématurés sont détectés  comme étant atteints de troubles cognitifs et des 
apprentissages (dyspraxies Visio-spatiales, agnosie, troubles du langage, de la  mémoire…), 
dont l’association avec des troubles du comportement n’est d’ailleurs pas rare. Vingt-cinq à 
50 % des enfants nés grands prématurés seraient atteints de troubles du comportement tels que 
l’hyperactivité, troubles de l’attention, troubles de l’émotion ou encore de passivité/timidité. 
Les problèmes sensoriels de l’audition et de la vue touchent également une part non 
négligeable de ces enfants, entre 10 et 20 % pour des problèmes d’hypoacousie, et entre 25 et 
50 % pour des problèmes ophtalmologiques (souvent signes précoces d’infirmité motrice). 
Concernant les risques relatifs (RR) d’atteintes de déficiences aux AG de la 
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prématurité par rapport aux naissances à terme (Annexe 6), il est très clairement observable 
que plus l’AG est faible, plus le RR augmente, ce pour tous types de déficiences. A titre 
d’exemple, de manière significative, les très grands prématurés (AG < 28 SA) ont 80 fois plus 
de risques d’être victimes d’une paralysie cérébrale que les enfants nés à terme, 10 fois plus 
de risques d’être atteints d’un retard mental, 4,5 fois plus de risques de schizophrénie, 10 fois 
plus de risques de troubles du spectre autistique, ou encore 10,5 fois plus de risques d’être 
atteints de difficultés du développement psychologique, du comportement et de l’émotion. 
 
IV.2.3. Des conséquences sur le plan social et familial  
Les conséquences sur le long terme d’une naissance prématurée se situent aussi sur le 
plan de l’intégration en général de l’enfant dans la société. Elles peuvent par ailleurs toucher 
une sphère familiale élargie (les parents de l’enfant, sa fratrie, ou même le futur adulte dans 
son environnement familial).  
 
IV.2.3.1. Impacts sur la construction sociale, familiale et professionnelle du 
jeune adulte 
Du point de vue des conséquences sur le plan « social » strictement à l’âge adulte, la 
littérature reste peu abondante. Néanmoins, l’étude norvégienne (MOSTER et alii. 2008) 
portant sur les conséquences médicales et sociales de long terme associées à une naissance 
prématurée, notamment sur le devenir en tant qu’adulte du prématuré, relève les relations 
suivantes68: 
- La diminution de l’âge gestationnel (AG) serait significativement associée à une plus 
faible probabilité de terminer ses études supérieures, à obtenir un diplôme de 
niveau baccalauréat,  ou encore d’obtenir un diplôme de niveau post-bac. 
- La diminution de l’AG serait également significativement associée  à une plus forte 
probabilité d’avoir de faibles revenus et des prestations sociales. 
                                                          
68 D’après un travail sur des naissances entre 1967 et 1983 en Norvège et suivies jusqu’en 2003. 
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- La diminution de l’AG serait associée à une plus faible probabilité de trouver un 
partenaire et de fonder une famille.  
L’ensemble de ces risques sont moindres à mesure que l’AG à la naissance69 est plus proche 
du terme. Bien entendu, il ne s’agit pas ici de généraliser ces phénomènes.  
  
IV.2.3.2. Impacts sur la sphère parentale 
La prématurité (suivant le degré de prématurité) aurait un fort impact sur le plan 
émotionnel des parents et de la famille en général. SAIGAL et DOYLE (2008) évoquent un 
effet « désastreux sur le plan psychosocial et émotionnel de la famille », dans la période des 
deux premières années de vie, et le premier mois de vie en particulier. Ces impacts varient 
selon l’environnement familial, avec plus d’impact dans les familles à faible niveau 
d’éducation et de revenu, ils sont de l’ordre de l’anxiété, du retrait, de la dépression (SAIGAL 
et DOYLE 2008). 
 
IV.2.4. Quid de la prématurité modérée et tardive et du faible poids de 
naissance ? Des risques non négligeables  
 
 Enfin, il demeure  que les prématurés modérés  et tardifs (33 - 36 SA) sont plus 
nombreux que les grands prématurés (28-32 SA) et les extrêmes prématurés (< 28 SA), et que 
les complications associées à ces naissances sont beaucoup moins étudiées (SAIGAL et 
DOYLE 2008). Pourtant, comparés aux enfants nés à terme, ces prématurés modérés 
présentent davantage de risques d’instabilité de température, de détresses respiratoires, 
d’apnée, d’hypoglycémie, de jaunisse, d’ictère nucléaire70, de difficultés d’alimentation, de 
leucomalacie péri-ventriculaire, et par conséquent plus de ré-hospitalisations (SAIGAL et 
DOYLE 2008). 
                                                          
69 Le poids de naissance peut également être pris en référence, les relations restent significatives. 
70 Ictère nucléaire : Atteintes cérébrales ou des nerfs crâniens chez le nouveau-né, faisant suite à une 
accumulation de bilirubine dans le sang (pigment jaune produit notamment lors de la dégradation des globules 
rouges). 
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Par ailleurs et pour finir, il faut savoir que les naissances à terme avec un petit poids 
de naissance présentent également des risques de déficiences : risques de déficits 
attentionnels et troubles de l’apprentissage ; risques de « troubles neuro-développementaux » 
(déficits intellectuels et de comportement) si elles ont été exposées à certaines consommations 
durant la grossesse (alcool, tabac, drogues…) ; risques de paralysie cérébrale en cas 
d’infections périnatales ; risques de traumatismes et d’asphyxie (Expertise collective INSERM 
2004, pp. 61-63). 
 
  
Ce deuxième chapitre montre que la prématurité est un véritable problème de santé 
publique. Nous l’avons tout d’abord abordé à partir de statistiques mondiales et des  objectifs 
fixés par l’OMS  en matière d’amélioration de la santé périnatale. Nous avons ensuite exposé 
les connaissances scientifiques dont nous disposons dans la littérature internationale sur les 
différents facteurs de risque de la prématurité, et sur ses diverses conséquences au niveau 
médical, social et familial, à court comme à plus long terme.  Ces premières parties de 
chapitre ont permis de poser un cadre de connaissances essentielles et suffisantes pour 
comprendre et analyser le problème de la prématurité et son évolution en France. 
Nous poursuivons avec une analyse du contexte français de la prématurité, en ce qui 
concerne tout d’abord l’évolution de la natalité et des naissances prématurées depuis quelques 
années dans notre pays. Nous nous intéresserons ensuite à l’évolution de la santé périnatale en 
France, à partir de critères tels que l’évolution des caractéristiques maternelles : sur le plan de 
la santé des mères, leurs comportements durant la grossesse, les mesures de prévention de 
situations à risque, les pathologies ;  sur le plan sociodémographique (âge, IMC) ; et sur le 
plan de leur prise en charge en anténatal et à l’accouchement. 
Nous verrons que la France, qui présente un des meilleurs systèmes de santé et de 
sécurité sociale au monde, se situe néanmoins à une place moyenne au sein de l’Union 
Européenne, au regard de certains indicateurs périnataux restés « médiocres ». De nombreux 
efforts restent à fournir dans notre pays, en termes de prévention d’une part, et en termes 
d’amélioration de son système de recueil de données d’autre part, outil pourtant indispensable 
à des fins d’études épidémiologiques, de suivi et d’amélioration des politiques périnatales 
d’un pays.  
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Nous terminerons notre analyse de la situation française en présentant les 
connaissances dont nous disposons dans la littérature sur l’évolution de la santé des nouveau-
nés prématurés à la naissance et dans la première année de vie en France, puis à l’âge de la 
scolarisation.  
  
 
SECTION V. Le cas de la France : Natalité, caractéristiques périnatales et 
prématurité 
 
Les principales sources d’information dont dispose la France sur la santé périnatale, en 
ante- et en post- natal, et sur lesquelles nous nous sommes appuyées, sont les résultats issus 
d’enquêtes de grande ampleur : les Enquêtes Nationales Périnatales de 1998, de 2003 et de 
2010. Leurs résultats témoignent d’une évolution significative des caractéristiques des 
naissances, mais aussi des caractéristiques morphologiques et socioéconomiques des mères, 
de leurs comportements vis-à-vis de leur santé et celle de leur fœtus pendant la grossesse, 
mais aussi de l’évolution des prises en charge, en ante- et en post- natal. Nous présentons des 
principaux résultats issus de l’Enquête Nationale Périnatale de 2010 (ENP 2010) sur les 
évolutions observées des différentes caractéristiques depuis 2003. Cette présentation nous 
permettra d’analyser les évolutions de certains indicateurs et d’évoquer un rapprochement 
plus ou moins direct avec l’augmentation  de situations à risques telles que l’augmentation de 
la prématurité dans notre pays. 
Les connaissances dont nous disposons sur la santé à court terme et à moyen/long 
terme des naissances prématurées en France sont issues d’une autre enquête d’envergure 
également, l’enquête « EPIPAGE » (étude EPIdémiologique sur les Petits Ages 
GEstationnels), dont le premier lancement a eu lieu en 1997. La santé des nouveau-nés grands 
prématurés en France et leur devenir à 5 ans ont fait l’objet de plusieurs publications issues de 
cette enquête. Nous avons travaillé à partir de quelques-unes d’entre elles afin d’établir un état 
des lieux des connaissances actuelles de l’état de santé de ces naissances très prématurées en 
France, à court terme et durant les premières années de vie. 
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V.1. La natalité en France en quelques chiffres 
 
D’après les dernières parutions de l’INSEE, la France comptait 65,35 millions 
d’habitants en métropole et DOM-TOM (hors Mayotte) en 2011 (INSEE, 2012) et 66,30 
millions en 2014 (Mayotte comprise) (INSEE 2015).  
On estime que la population augmente d’environ 0,5% par an depuis quelques années, 
grâce à un excédent des naissances vivantes sur les décès plus important que l’excédent 
migratoire. La France figure en effet seule dans l’Union Européenne (à 27 pays) avec la 
Grande Bretagne, à devoir chaque année cette augmentation à son solde naturel. 
La France a dépassé le nombre des 800 000 naissances en 2005, pour se situer entre 
806 800 naissances en 2005 et  832 800 naissances en 201071 (INSEE 2012). Ce nombre est 
retombé à 823 400 naissances vivantes en 2011,  jusqu’à 811 500 en 2013, puis a de nouveau 
augmenté pour atteindre 820 000 naissances vivantes en 2014  (INSEE 2015). 
L’indicateur conjoncturel de fécondité se situait à 2,03 enfants en 2010 et 2,01 en 
2011, ce qui reste très élevé depuis la fin du baby-boom en France. La moyenne de l’UE à 27 
pays se situe à 1,59 enfant par femme (INSEE 2012). Après une diminution en dessous de la 
barre des 2 enfants par femme en 2013, il remonte et atteint de nouveau les 2 enfants par 
femme en 2014. 
L’âge moyen des mères à l’accouchement a augmenté également d’année en année. Il 
était de 29,3 ans en 2001. Il a atteint les 30 ans en 2010 (INSEE 2012). Il était de 30,3 ans en 
2014 (INSEE 2015).  
Le taux de fécondité a diminué parmi les jeunes filles de 15 à 24 ans entre 2001 et 
2014 (passant de 3,4 naissances à 2,9 naissances pour 100 jeunes filles), puis parmi les 
femmes de 25 à 29 ans (passant de 13,2 naissances à 12,3 naissances pour 100 femmes). Ces 
taux ont en revanche augmenté au-delà de 30 ans, passant de 11,7 naissances pour 100 
femmes de 30 à 34 ans en 2001 à 13,2 naissances en 2014 (INSEE 2012 ; INSEE 2015). La 
France reste, avec l’Irlande, le pays le plus fécond de l’UE à 27 pays (depuis 2008) (INSEE 
2015). 
                                                          
71 En 2010 : Point le plus haut après le baby-boom (INSEE, 2012). 
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L’INSEE dévoile par ailleurs que la part des mères accouchant entre 30 et 34 ans serait 
passée de 26 % en 1991 à 33 % en 2011. Celle des mères de 35 ans ou plus est passée de 13 
%  à 22 %. Deux fois plus de mères accouchent à plus de 40 ans qu’il n’y a 20 ans (INSEE 
2012). 
 
V.2. Evolution des caractéristiques périnatales et de la prématurité en France : 
les résultats des Enquêtes Nationales Périnatales 2003 et 2010 
 
Pour ce qui suit, notre principale source est le rapport de l’ « Enquête Nationale 
Périnatale 2010 » : 
BLONDEL B. et KERMARREC M. (Mai 2011). “Enquête Nationale Périnatale 2010. Les 
naissances en 2010 et leur évolution depuis 2003 ». Paris. France, Inserm. Ministère des 
Solidarités, de la Santé et de la Famille. 
 
Des Enquêtes Nationales Périnatales (ENP) sont réalisées en France, de manière 
régulière (en 199872, 2003, puis 2010). Elles consistent en un recueil d’informations sur : les 
complications de la grossesse, l’accouchement et l’état de santé de l’enfant à la naissance, les 
caractéristiques sociodémographiques des mères, le déroulement et la surveillance prénatale, 
les consommations de substances psychoactives, et l’allaitement (BLONDEL et KERMARREC 
2011, p 8). Elles constituent donc une véritable source d’informations, pour l’observation 
de l’évolution des caractéristiques des naissances (couples mère/nouveau-né), des foyers, des 
comportements (modes de vie), des pratiques de prise en charge.  
Leur nécessité a été prononcée par le Ministère de la santé au travers des Plans 
Périnatalité de 1994 et 2005 – 2007. Ces enquêtes ont pour vocation de donner des 
connaissances fiables et actualisées sur la santé périnatale, suivre son évolution, mais aussi 
orienter les politiques de prévention et de santé publique, et permettre l’évaluation des 
pratiques médicales et actions de santé en périnatalité (BLONDEL et KERMARREC 2011, 
p 6). Elles doivent également permettre des comparaisons avec des données locales, 
départementales ou régionales existantes (BLONDEL et KERMARREC 2011, p 7).  
                                                          
72 Et plus historiquement : Enquête de 1981  et de 1995. 
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Elles sont menées conjointement avec le Ministère du Travail, de l’Emploi et de la 
Santé, l’Inserm (U. 953)73 et avec la participation des Services de Protection Maternelle et 
Infantile (PMI) des Conseils Généraux. C’est sur les résultats de ces enquêtes que s’appuient 
notamment les Plans Périnatalité en France depuis 1995 (DREES 2011). 
L’ENP de 2010  sur « Les naissances en 2010 et  leur évolution depuis 2003 » nous 
permet de dresser un portrait de l’évolution des populations (mères-enfants) depuis ces 
dernières années en France. L’enquête est menée en métropole et dans trois Départements 
d’Outre-Mer (DOM) : la Guadeloupe, la Guyane, la Réunion  en 2010, sur toutes les 
naissances ayant eu lieu durant une semaine en mars 2010. L’enquête a porté sur toutes les 
naissances vivantes, les mort-nés, et les Interruptions Médicales de Grossesse (IMG), après au 
moins 22 SA (ou au moins 500 g), dans les établissements publics et privés, et même les 
naissances hors établissement (BLONDEL et KERMARREC 2011, p 7). L’échantillon 
constitué était composé de 15 418 enfants, et 15 187 mamans et est représentatif de 
l’ensemble des naissances au niveau national (BLONDEL et KERMARREC 2011, p 11). 
Nous reprenons les résultats principaux du  rapport final de l’ENP 2010, pour lesquels 
nous avons respecté l’ordre de présentation (ainsi que l’intitulé des grandes rubriques du 
rapport). Ils donnent des indications de comparaisons par rapport aux résultats obtenus dans 
l’ENP 200374. 
 
Dans tout ce qui suit, le symbole * signifie une « évolution statistiquement significative » (en 
2010, par rapport à 2003). 
 
 
 
                                                          
73 Unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et santé des femmes. 
74 BLONDEL B., SUPERNANT K., DU MAZAUBRUN C., BREART G. (2005). « Enquête Nationale Périnatale 2003. 
Situation en 2003 et évolution depuis 1998 Paris ». France, Inserm. Ministère des Solidarités, de la Santé et de la 
Famille.  
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V.2.1. Evolution des caractéristiques sociodémographiques des parents depuis 
2003 
 Entre 2003 et 2010 en France, on a pu observer l’évolution de certaines 
caractéristiques sociodémographiques, évolution dont on peut penser qu’elle ait pu contribuer 
à une augmentation de situations à risque et/ou précaires. Elle concerne l’âge maternel à 
l’accouchement, le lieu de vie, le niveau de diplôme, la CSP des mères, la catégorie socio-
professionnelle (CSP) des conjoints ou maris, le type de revenus (du travail ou allocations), le 
renoncement aux soins pour raisons financières. 
Entre 2003 et 2010, les résultats de l’ENP 2010 révèlent effectivement que : 
-  la part des femmes ayant accouché à 35 ans et plus a augmenté, passant de 15,9 % 
des femmes en 2003 vs. 19,2 % en 2010 *. 
- la part des femmes ayant suivi un niveau d’études supérieures post-baccalauréat a 
également augmenté, passant de 42,6 % en 2003 vs. 51,9 % en 2010*. 
- la part des mères occupant un poste d’emploi qualifié a également augmenté (cadres : 
12,3 % en 2003 vs. 16,5 % en 2010* ; professions intermédiaires : 22,5 % vs. 27,6 %*). 
- elles étaient en revanche relativement moins nombreuses à être employées d’entreprise 
ou d’administration publique, ou encore employées de commerce*.  
- elles ont été relativement plus nombreuses à occuper un emploi après leur grossesse 
(61 % en 2003 à 67,2 % en 2010*), mais aussi à être en situation de chômage, dans la 
mesure où la proportion de femmes actives a augmenté. Ces données sont cependant à 
prendre avec précaution dès lors qu’elles reposent uniquement sur du déclaratif.  
- les mères dont le compagnon ou le mari ne travaillait pas étaient également 
relativement plus nombreuses (alors que 90,4% des femmes avaient un conjoint en 
emploi en 2003, cela concernait 88,1% d’entre elles en 2010).  
- la part des ménages bénéficiant d’aides publiques telles que le Revenu de Solidarité 
Active (RSA), le Revenu Minimum d’Insertion (RMI) ou l’Allocation Parent Isolé 
(API) était également plus importante (21,5 % en 2003 vs. 22,9 en 2010*). 
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- davantage de femmes ont déclaré ne pas avoir de logement personnel en 2010 (5,4% 
en 2003 vs. 7,2% en 2010). 
- encore 1% des femmes ne bénéficiait d’aucune couverture sociale en 2010* (vs. 2,7 
% en 2003) et 4% des femmes ont déclaré avoir renoncé aux soins pour raisons 
financières* (vs. 2,3 % en 2003). 
 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 14-18) 
 
V.2.2. Le contexte de la grossesse : évolutions depuis 2003 
Le contexte de la grossesse va concerner autant l’évolution des recours à des 
traitements contre l’infertilité, que l’évolution de la morphologie des mères, mais aussi celle 
de certains comportements de consommations nuisibles durant la grossesse. On parle 
d’évolutions, dont certaines ont pu également expliquer une augmentation de situations à 
risque (et donc de prématurité) entre les deux périodes.  
 
Entre 2003 et 2010, les résultats de l’ENP 2010 révèlent effectivement que : 
- le recours à un traitement contre l’infertilité n’a pas augmenté depuis 2003 : une 
part de 5,5 % des femmes a eu recours à une Fécondation In Vitro (FIV)75 en 2010 et 
on estime que 2% des naissances ont eu lieu suite à une FIV.  
-  la morphologie des mères aurait changé : elles sont plus grandes (non 
significativement) et de poids plus élevé. Une part de 17,3% des femmes était en 
surpoids* (15,4 % en 2003) et 9,9 % étaient obèses* (7,5% en 2003).  
- on déclare moins de fumeuses (alors que le nombre de fumeurs et fumeuses ne cesse 
d’augmenter) : 30,5 % des femmes fumaient minimum 1 cigarette par jour avant la 
grossesse* (vs. 35,9 % en 2003) et 17,1 % pendant la grossesse* (vs. 21,8 %).  
                                                          
75 FIV avec ou sans micro-injection ICSI (Intra Cytoplasmic Sperm Injection) ; Ou recours à une  insémination 
artificielle ; Ou un inducteur de l’ovulation utilisé seul. 
100 
 
- elles étaient également 1% à avoir déclaré fumer du cannabis durant la grossesse76, 
ce qui semble sous-évalué selon les auteurs de l’enquête.  
- la consommation d’alcool durant la grossesse semblait également sous-déclarée78 : 
une part de 22,8 % des femmes a déclaré avoir bu de l’alcool au moins une fois 
pendant la grossesse, dont  27 % ont consommé au minimum 1 verre quotidiennement, 
et 3,2 % ne se savaient pas enceintes. Pour comparaison, en 1998, la part des femmes 
ayant déclaré avoir consommé  au moins verre d’alcool par semaine au cours du 
troisième trimestre était de 23 %. 
Concernant la consommation de certaines substances durant la grossesse, il semblerait fort 
probable que les statistiques soient sous-évaluées. 
 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 18-20) 
 
V.2.3. Surveillance prénatale et mesures de prévention : évolutions depuis 2003 
 Trois points principaux ont été relevés par les enquêteurs et évoquent un manque de 
suivi pendant la grossesse chez un certain nombre de femmes, et un manque de connaissance 
des femmes globalement sur l’organisation des soins en périnatalité dans leur région. 
Entre 2003 et 2010, les résultats de l’ENP 2010 révèlent effectivement : 
- que la part de grossesses non déclarées (0,5% des femmes sont concernées) n’aurait 
pas évolué entre 2003 et 2010, et la part de déclarations tardives aurait augmenté. Ces 
dernières concernent 7,8% des femmes* (vs. 4,9% en 2003) et particulièrement des 
femmes bénéficiaires d’aides publiques, « et dont la situation sociale s’est dégradée ». 
- une réalisation encore insuffisante de l’entretien du 4ème mois, « entretien individuel 
précoce » instauré par le Plan Périnatalité 2005 – 2007, et au cours duquel sont 
abordées toutes les questions et inquiétudes des futurs parents vis-à-vis de la grossesse, 
                                                          
76 Données indisponibles en 2003. 
78 Données indisponibles en 2003. 
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de l’accouchement, et de la parentalité notamment). Cet entretien ne serait réalisé que 
chez 21,4 % des femmes seulement en 2010.  
- un manque d’information faite aux femmes sur l’organisation des soins en 
périnatalité : 61,8 % d’entre elles ont déclaré ignorer l’existence de réseaux de 
périnatalité régionaux et 6,6 % n’en savait rien. 
- une diminution des femmes dépistées contre le VIH (72,9 % en 2010* vs. 75,1 % en 
2003).   
 
Au-delà de ces constats, concernant la surveillance prénatale et la prévention des 
situations à risque, il faut toutefois souligner certaines améliorations. Elles concernent :  
- une augmentation du nombre total de consultations prénatales par femme (nombre 
moyen passé de 8,9 (± 2,8) en 2003 à 9,9 (± 3,7) en 2010*) ;  
- une diversification* des professionnels impliqués dans le suivi (y compris médecins 
généralistes) ;  
- une augmentation des femmes suivant des cours de préparation à la naissance (73,2 
% des primipares en 2010* vs. 66,8 % en 2003), et de femmes ayant eu une visite à 
domicile d’une sage-femme (14,7% vs. 9,8% en 1998) ;  
- une augmentation du nombre moyen d’échographies (passant de 4,5 à 5) ;  
 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 20-23) 
 
V.2.4. Antécédents, pathologies, et complications pendant la grossesse : évolutions 
depuis 2003 
 Cette rubrique, portant sur les caractéristiques pathologiques des mères pendant la 
grossesse, met en lumière un certain nombre d’arguments à l’origine d’une augmentation des 
situations à risque (dont les naissances prématurées) mais aussi de nettes améliorations depuis 
2003, qu’il est tout aussi important de souligner. 
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Comparativement à 2003, l’année 2010 observe les évolutions suivantes en termes 
d’antécédents médicaux facteurs de risque d’accouchement prématuré: 
-  une augmentation (légère, mais certaine) du nombre de femmes ayant eu des 
antécédents de prématurité (6,2 % en 2010* vs. 5,3 % en 2003).  
- un nombre plus élevé (mais sans doute encore sous-déclaré) de femmes ayant déjà eu 
recours à des interruptions volontaire de grossesse (IVG) (15,5 % en 2010* vs. 12,1 
%) par le passé.  
- une part plus importante de femmes ayant des antécédents de césariennes (18,9 % 
des femmes en 2010* vs. 16,4 %).  
De façon plus positive, la période 2003-2010 a connu une stabilisation des antécédents de 
mortinatalité, de mortalité néonatale de prématurité et d’hypotrophie79 chez les 
multipares (11,2 % en 2003 et 11,3 % en 2010). 
 
Comparativement à 2003, l’année 2010 observe les évolutions suivantes en termes de 
pathologies pour lesquelles un accouchement peut être déclenché : 
- hausse de cas d’hypertension artérielle (HTA) en 2010 (HTA pendant grossesse : 4,9 
% en 2010* vs. 4,1 %)80 : cette hausse peut s’expliquer notamment par l’augmentation 
de l’âge maternel et de l’IMC maternel, mais aussi par une meilleure définition 
médicale.  
- la part des femmes ayant présenté un diabète gestationnel avant grossesse était de 1 % 
en 201081, et au cours de la grossesse actuelle : 7,2%82.  
- les cas d’hémorragies au 2ème et 3ème trimestre ont été plus nombreux (placenta prævia 
et hématomes rétro-placentaires principalement) : 1,7 % en 2010* vs. 0,9 %. Ce, sous 
réserve que ce ne soit pas dû en réalité à une augmentation des déclarations en 2010.  
                                                          
79 Poids très faible par rapport à l’AG. 
80 Concernant les HTA avant grossesse : 1 % d’HTA chroniques en 2010 et 1,1 % d’HTA pendant une grossesse 
antérieure. Pas de données pour 2003  (BLONDEL et KERMARREC 2011, p. 75). 
81 Et 0,3% avaient un diabète insulino-dépendant. Pas de comparaison à 2003 disponible. 
82 Et 1,7 % avaient un diabète insulino-dépendant. Pas de comparaison à 2003 disponible. 
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- la part des femmes ayant présenté une rupture prématurée des membranes 12h ou 
plus avant l’accouchement était en hausse (10,5% des femmes en 2010* vs. 8,2 %).  
- un RCIU (cause d’accouchement prématuré) était observé chez 4,1% des enfants en 
2010 (pas de comparaison avec 2003). 
 
Côté prise en charge, la période 2003-2010  observe : 
-  une stabilisation des transferts in utero des femmes vers une maternité de niveau de 
prise en charge adaptée (2 % en 2003 et 1,7 % en 2010).  
- les hospitalisations prénatales sont également plus stables (18,6 %  en 2003 et 18,8% 
en 2010) et les hospitalisations plus courtes (6,4 (± 9,3) jours en 2010 vs. 7,1 (± 11,7) 
jours en 2003). Ceci fait suite à la mise en place d’une organisation des soins périnatals 
en réseaux de maternités.  
- 6,5 % des femmes ont été hospitalisées pour menace d’accouchement prématuré 
(MAP) à 32 SA ou plus en 2010.  
- les traitements de corticothérapies ont été plus fréquents qu’en 200384 : une part de 
5,2 % des femmes a bénéficié d’une délivrance de corticothérapie* (traitement 
permettant une accélération de la maturation du fœtus) (vs. 3,8 % en 2003) ; une part de 
54,3 % des enfants nés avant 34 SA a bénéficié au moins une fois d’une cure en 
prévention et traitement de problèmes respiratoires tels que la DBP.  
 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 27-29 
 
 
 
 
                                                          
84 Conformément aux recommandations de traitements lors d’une MAP, du Collège national des Gynécologues 
Obstétriciens de 2002) (BLONDEL et KERMARREC 2011, p. 29). 
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V.2.5. Travail et accouchement : évolutions depuis 2003 
Les résultats de l’enquête s’intéressent en premier lieu à l’évolution des lieux 
d’accouchement des femmes entre 2003 et 2010 et observent une diminution des 
accouchements dans les maternités privées (33,8 % en 2003 vs. 28,2 % en 2010*), mais 
surtout dans les maternités de niveau I85 (36,3 % vs. 30,2 %*). Cela fait suite aux différentes 
vagues de fermeture ou de fusions de maternités (ce sont en moyenne 28 maternités qui ont 
été fermées par an entre 1998 et 2003, et 14 par an entre 2003 et  2010). Une majorité des 
naissances a donc eu lieu dans des maternités de niveau II86 (44,5 % vs. 46,8 %*), de niveau 
technique et de sécurité des soins plus important qu’en niveau I, et de niveau III87 (19,3 % vs. 
23,1 %*), de niveau technique et de sécurité supérieur au niveau II. Tout ceci sans grandes 
évolutions a priori sur les temps de trajet pour parvenir jusqu’à ces maternités. Ce dernier 
point fait encore débat, notamment en ce qui concerne les femmes vivant dans les zones 
géographiques les plus reculées. 
Du côté des pratiques concernant le travail et l’accouchement, on observe 
parallèlement une augmentation des déclenchements au début du travail pour tous les AG à 
partir de 35 SA, par rapport à 2003. Ils concernaient au total 19,7 % des femmes en 2003 et 
22,7 % en 2010. Ils ont diminué pour les moins de 35 SA (31,3 % de déclenchements parmi 
les moins de 35 SA en 2010 vs. 54,2 % en 2003). On a pu également observer une 
augmentation des naissances par voie opératoire et par césarienne en 2010 par rapport à 
2003, pour les AG de 35 SA à 42 SA et plus, et une diminution des naissances par voie basse 
spontanée en 2010 par rapport à 2003 pour ces même AG (entre 35 et 41 SA plus 
précisément).  
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 29-32) 
 
                                                          
85 Niveau I : Maternité pourvue d’une unité d’obstétrique, assurant le suivi et la prise en charge de mères et de 
leurs nouveau-nés dont l’état de santé est sans gravité, ne nécessitant pas d’être hospitalisé en unité de 
néonatologie ou de réanimation (HAS, 2009). 
86 Niveau II : Maternité pourvue d’une unité d’obstétrique mais aussi d’une unité de néonatologie, et pouvant 
accueillir des enfants transférés d’autres établissements et nécessitant une surveillance particulière au vu de 
leur état de santé (nouveau-nés à risque et dont l’état de santé s’est dégradé après la naissance) (HAS, 2009). 
87 Niveau III : Maternité pourvue d’une unité d’obstétrique, d’une unité de néonatologie avec un secteur de 
soins intensifs, et d’une unité de réanimation néonatale pour accueillir des nouveau-nés présentant des cas de 
détresse grave et même des risques vitaux (HAS, 2009).  
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V.2.6. Etat de santé des femmes et des enfants : évolutions depuis 2003 
Des résultats dont les évaluations sont à considérer avec précaution : 
Entre les deux enquêtes de 2003 et 2010, le pourcentage de naissances multiples a 
légèrement diminué, passant de 3,4 % en 2003 à 3,1 % en 2010 (résultats à prendre avec 
précaution compte tenu de la taille d’échantillon de la population interrogée). En revanche 
depuis 2009, le taux d’accouchements gémellaires, s’établissant  à 1,6 pour 1000 
accouchements (selon les données d’état civil), continuerait d’augmenter.  
En ce qui concerne l’état de santé des nouveau-nés à la naissance, une comparaison 
des scores d’Apgar88 entre 2003 et 2010 indique une détérioration a priori du statut vital des 
nouveau-nés. Un taux de 7,1% des nouveau-nés avait un score inférieur à 8 à 1 mn, et 1,7 % 
avaient un score < à 8 à 5 mn (vs. 5,6 % et 1,1 % en 2003). Cette détérioration pourrait être 
cependant expliquée par le fait d’une amélioration des évaluations et des recueils entre les 
deux enquêtes. 
Il serait également difficile d’évaluer avec précision le taux de mortinatalité en 
France et son évolution depuis 2003 dans la mesure où les enregistrements de mort-nés à 22 
SA et plus ne sont plus automatiques depuis 2008 (changements de règles de l’Etat civil). 
Mais les auteurs précisent que le taux, de 10 /1000 en 2004, était parmi les plus élevés 
d’Europe. 
 
D’une manière plus positive, les auteurs relèvent les évolutions suivantes : 
Le taux d’allaitement au sein (recommandé pour assurer une certaine protection 
immunitaire) aurait augmenté depuis une quinzaine d’années en France, tout en restant très 
disparate entre les régions (40,5 % des nouveau-nés en 1995 vs. 55,4 % en 2003 et 60,2 % en 
2010) et le taux le plus bas d’Europe. 
La part des nouveau-nés ayant été transférés dans un autre service d’un même 
établissement a diminué conformément aux recommandations du Plan périnatalité 2005 – 
                                                          
88 Score d’Apgar : Le score d’Apgar mesure l’état de santé du nouveau-né : à 1 mn et à 5 mn de vie, à partir de la 
fréquence cardiaque, la respiration, le tonus, la réactivité, et la coloration. Un score de 0 signifie un état de mort 
apparente. Un score de 10 signifie un état optimal. Le score d’Apgar indique le niveau de surveillance à tenir par 
les médecins. 
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2007, passant de 8% en 2003  à 7 % en 2010, et la part de ceux ayant été transférés dans un 
autre établissement également, passant de 23 % en 2003 à 14 % en 2010. 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 32-34) 
 
V.2.7. Poids et âge gestationnel : évolutions depuis 2003 
D’après les données de l’enquête de 2010, la distribution des AG aurait évolué entre 
2003 et 2010, ce que l’on peut attribuer particulièrement à une diminution des naissances 
après 41 SA (passant de 20,7 % des naissances en 2003 à 18,1 % en 2010), ainsi qu’à une 
augmentation des naissances prématurées89, quoique bien plus légère et donc peu significative 
depuis 2003 (hausse de 7,2 % en 2003 à 7,4 % en 2010 des naissances < 37 SA).  
La distribution des PDN a également évolué, dans le sens d’une augmentation 
(augmentation des poids les plus élevés, avec 73,4 % des PDN > 3000g en 2010* vs. 71,6 % 
en 2003 ; diminution des poids les plus faibles90 : 7,1 % des  PDN < 2 500 g en 2010* vs. 8 % 
en 2003). Ainsi, les auteurs concluent que les distributions d’AG et de PDN « ne sont pas 
strictement similaires ni transposables ». 
En réalité, selon les populations étudiées, les taux de prématurité et de petit poids 
seront les suivants :  
- 7,4 % de naissances à AG < 37 SA et 7,1 % de naissances à petit poids de naissance (< 
2500g) pour l’ensemble des naissances en métropole ;  
- 6 % de naissances prématurées et 6,4 % de petits poids pour l’ensemble des naissances 
vivantes seulement ;  
- 5,5 % de prématurité (augmentation presque significative par rapport à 2003) et 5,1 % 
de petits poids pour l’ensemble des naissances vivantes et uniques seulement. 
En tout état de cause, nous avons une augmentation de la prématurité en France, et 
cette augmentation est reconnue pour être lente et légère mais certaine depuis 1995, parmi les 
naissances vivantes uniques particulièrement (i.e. les singletons). Toutefois, les naissances 
                                                          
89 Particulièrement à 33 SA, 35 SA  et 36 SA. 
90 Ceci serait dû, selon les auteurs, à l’augmentation de l’IMC des mères et la diminution a priori de la 
consommation de tabac pendant la grossesse entre autres (INSERM 2004, pp. 34-36). 
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multiples, bien qu’elles aient été moins nombreuses en 2010, jouent également un rôle dans 
cette prématurité dans la mesure où 42,7 % des naissances multiples sont prématurées et que 
parallèlement 19 % des naissances prématurées sont des naissances multiples. 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 34-36) 
 
V.2.8. Analyse des populations particulières 
Dans tout ce qui suit, le symbole * signifie une « évolution statistiquement significative » (par 
rapport à la population de comparaison évoquée dans chaque paragraphe). 
Bien que moins nombreuses, les naissances gémellaires constituent un groupe de 
population qui demande une attention toute particulière, car à risque important de prématurité 
et de petits poids de naissance. Faciles à détecter, elles donnent lieu à plus de consultations 
prénatales, notamment avec les équipes médicales des maternités et les accoucheurs, et 
impliquent bien souvent également une planification de l’accouchement. Elles ont fait l’objet 
d’une analyse approfondie dans le cadre de l’enquête, qui nous délivre les résultats suivants : 
En 2010, par rapport aux naissances simples, les mères de jumeaux ont été trois fois plus 
souvent hospitalisées (55,4 % de mère de jumeaux* vs. 18,2 % de mères de singletons) et ont 
plus souvent accouché dans des CHU/CHR (32,7 %* vs. 17,8 %) ou maternités de type III 
(42,7 %* vs. 22,7 %). Une part non négligeable de mères de jumeaux (16,1 %) a cependant 
accouché dans une maternité de niveau I (non adaptées pour prendre en charge les plus 
fragiles). Les mères de jumeaux ont également subi trois fois plus de césariennes avant travail 
(34,1 %* vs. 10,5 % des mères de singletons) et plus de déclenchements (26,8 %* vs. 22,6 %) 
que les mères de naissances simples. Le taux de prématurité, rappelons-le, s’élevait à 42 % 
chez les naissances gémellaires* (vs. 6,3 % chez les naissances uniques, mort-nés inclus), et 
8,4 % des jumeaux étaient nés avant 32 SA (vs. 1,3 %). Le petit poids de naissance* (< 
2500g) concernait 50,1 % des jumeaux (vs. 5,8 % des naissances simples, mort-nés inclus). 
L’état de santé des jumeaux* (via la mesure du score d’Apgar) était plus détérioré que celui 
des naissances simples et les jumeaux ont été, tout comme leur mère, plus souvent transférés 
vers des établissements dotés d’unités de soins spécialisés (soins intensifs, réanimation) par 
rapport aux naissances simples (33,8 % de jumeaux* vs. 5,8 % d’enfants uniques).  
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Deuxième catégorie de population qui a fait l’objet d’analyses approfondies : la 
population des femmes aux ressources issues d’aides publiques (chômage, API91, RMI92, 
RSA93), ou n’ayant aucune ressource. Ces femmes ont en effet plus de risques, que des 
femmes tirant leurs revenus d’activités professionnelles, d’avoir un suivi prénatal limité et une 
issue de grossesse difficile. Ces femmes connaissent en général des situations sociales, 
professionnelles et familiales précaires. Elles connaissent des résultats de santé plus détériorés 
que les autres femmes. Nous avons vu que cette catégorie de population était en augmentation 
par rapport à 2003. Comparées aux femmes tirant leurs ressources de leur activité 
professionnelle, ces femmes ont eu relativement moins de consultations prénatales (20,2 %* 
avaient eu moins de 7 consultations vs. 7 % chez les femmes tirant leurs revenu du travail) et 
ont été plus souvent hospitalisées durant la grossesse (24 %* d’entre elles, vs. 18 %). Elles 
présentent également un taux de prématurité plus élevé (8,5 %*  vs. 6,3 %) et un taux plus 
élevé d’enfants de petit poids de naissance (9,6 %* vs. 5,9 %). Enfin, elles ont été transférées 
plus souvent (11,8 %* vs. 8,1 %). 
Enfin, une troisième catégorie de population a fait l’objet d’une attention particulière, 
il s’agit des femmes ayant renoncé à des soins pour raisons financières. Par rapport aux 
autres femmes, ces femmes sont relativement plus nombreuses à vivre seules (16,7 %* vs. 6,7 
% chez les autres femmes), elles comptent relativement plus de femmes de nationalité 
étrangère (30,1 %* vs. 11,9 %) et sont relativement plus nombreuses à avoir un faible niveau 
d’étude (67,8 % n’avait pas atteint un niveau d’études secondaires vs. 46,8 %). Elles étaient 
près de 27 % à être sans ressources issues de revenus du travail* (vs. 8,5 %) et elles étaient 
6,3 % à déclarer n’avoir aucune couverture sociale* (vs. 0,7 %). Enfin, les auteurs relèvent 
que 19 % de ces femmes ont eu moins de 7 consultations prénatales* (vs.  7,7 %). 
Source : ENP 2010 (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 36-38) 
 
Enfin, l’enquête établi des comparaisons régionales au sein de la métropole, puis une 
comparaison métropole / DOM de plusieurs des critères abordés. Nous présentons ces 
comparaisons en Annexe 7.  
                                                          
91 API : Allocation Parent Isolé. 
92 RMI : Revenu Minimum d’Insertion. 
93 RSA : Revenu de Solidarité Active. 
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  
Ainsi, à partir de ces résultats de référence nationale que nous venons de présenter, 
nous avons pu dresser le portrait périnatal de la France et plus particulièrement des 
caractéristiques  en lien (direct ou indirect) avec la problématique de la prématurité. Nous 
avons pu constater, sur données de la métropole (dans un premier temps) la dégradation de 
certaines caractéristiques périnatales depuis 2003, que l’on peut associer par ailleurs à une 
augmentation des situations à risque telles que l’augmentation des naissances prématurées en 
France ces dernières années. Ces caractéristiques sont les suivantes : augmentation des 
situations socio-économiques défavorisées, augmentation de l’âge maternel moyen à 
l’accouchement,  augmentation des situations de surpoids et d’obésité parmi les femmes 
enceintes. Ces caractéristiques sont des facteurs de risque de naissances prématurées dans la 
littérature. L’on observe également une évolution de certains comportements, tournés vers les 
progrès de la science avec une augmentation des recours à la PMA  par exemple. Il peut s’agir 
encore de comportements maternels à risque, concernant la consommation de tabac, d’alcool 
et parfois même de substances illicites durant la grossesse. 
Malgré les avancées significatives de la France en matière de (ré-) organisation et 
d’amélioration de la qualité et de la pertinence des prises en charge en réseau de soins, il 
persiste encore actuellement un nombre non négligeable de femmes peu ou non suivies durant 
leur grossesse, du fait des situations défavorisées et d’un manque d’information et/ou de 
sensibilisation des mères les plus vulnérables. L’on observe également une augmentation du 
nombre de femmes présentant des antécédents et/ou des pathologies et complications durant 
la grossesse mises en cause dans le risque d’accouchement prématuré. Ce fut le cas par 
exemple pour ce qui concerne les antécédents d’IVG, de césarienne, ou même 
d’accouchement prématuré d’une part ; et pour le diabète, l’HTA ou des cas d’hémorragie 
d’autre part. 
La santé périnatale en France est véritablement marquée d’une augmentation légère 
mais constante des naissances avant terme, particulièrement significative parmi les naissances 
simples.  
 Des comparaisons régionales concernant l’ensemble des caractéristiques et constats 
que nous venons d’évoquer dévoilent toutes des disparités significatives entre certaines 
grandes régions, que ce soit en termes de caractéristiques maternelles comme de pratiques de 
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prise en charge et de surveillance en anténatal et à l’accouchement. D’autres comparaisons 
attirent l’attention, s’agissant de la situation dans les DOM par rapport à la métropole.  Alors 
que les résultats sont meilleurs dans les DOM en ce qui concerne l’allaitement (plus courant 
qu’en métropole) et le tabagisme pendant la grossesse (a priori moins fréquent qu’en 
métropole), les DOM présentent également des résultats significativement plus médiocres. En 
effet, le taux de prématurité y est beaucoup plus élevé (13,9 % vs. 6,6 % en métropole), le 
nombre de femmes avec une situation socio-économique défavorisée y est relativement plus 
important, tout comme le nombre de femmes dont le suivi durant la grossesse est peu réalisé, 
et le nombre de femmes dont l’hospitalisation pendant la grossesse a été nécessaire (révélateur 
de difficultés pendant la grossesse plus importantes). 
La France en matière de périnatalité (et de prématurité) doit être mise en perspective 
avec celle des autres pays de l’Union Européenne (UE). Un bilan comparatif permet de rendre 
compte des points forts et points faibles de notre pays en matière de santé périnatale.  En effet, 
alors que la France est un des pays dont le système de santé et de sécurité sociale sont jugés 
les meilleurs au monde, elle reste paradoxalement dans une position moyenne sur des aspects 
importants.  
  
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V.3. Points forts et points faibles de la France parmi 25 pays de l’Union 
Européenne 
 
  Deux rapports européens nommés rapports « EURO-PERISTAT », financés par la 
Commission Européenne et coordonnés par l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP – 
HP) et l’Inserm, ont été publiés en 200894 et en 201395 respectivement. Ils réunissent des 
informations sur « les caractéristiques des femmes enceintes et des nouveau-nés, leur santé, et 
les pratiques médicales pendant la grossesse, l’accouchement et le post-partum en 2004 » (et 
en 2010 respectivement) dans 25 pays de l’UE. Ils permettent de situer la France parmi ces 
25 pays de l’UE (plus la Norvège en 2004 ; plus l’Islande, la Norvège et la Suisse en 2010). 
Les principales informations concernant la situation de la France comparée aux autres 
pays de l’UE ont été présentées en conférence de presse, respectivement les 11 décembre 
2008 et 27 mai 2013 à Paris. C’est à partir des dossiers de presse respectivement établis 96 que 
nous présentons dans un tableau page suivante les points forts et les points faibles de la 
France en 2004, suivi d’un point en 2010 sur leur évolution (ou non) depuis 2004.  
Cette rubrique nous permet de rendre compte de points sur lesquels la France reste 
bien située et dont nous pouvons nous réjouir (en matière d’indicateurs de santé maternelle et 
des nouveau-nés et d’organisation des soins), et de points importants qui lui sont reconnus 
comme étant perfectibles (sur son système d’information de données périnatales, l’évaluation 
des taux de mortinatalité, et en matière de comportements de prévention des situations à 
risque). 
 
 
 
 
                                                          
94 http://www.europeristat.com/images/doc/EPHR/european-perinatal-health-report.pdf  
95 http://www.europeristat.com/images/doc/EPHR2010_w_disclaimer.pdf  
96 Dossier de presse 2008 : http://www.inserm.fr/layout/set/print/espace-journalistes/rapport-europeen-sur-
la-perinatalite-la-france-comparee-aux-autres-pays-d-europe ;    Dossier de presse 2013 : 
http://www.europeristat.com/images/EURO-PERISTAT_Communiqu%C3%A9%20France-1.pdf  
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POINTS FORTS EN 2004 POINTS FAIBLES EN 2004 
1. SYSTEMES D’INFORMATION 
Données exhaustives et fiables sur la mortalité des 
mères ; les indicateurs démographiques et sociaux des 
mères ; la prise en charge médicale pendant la 
grossesse ; l’accouchement ; et certains indicateurs de 
santé des nouveau-nés (même si leur disponibilité 
reste irrégulière). 
Seul pays d’Europe qui ne dispose pas de données 
systématiques pour toutes les naissances, sur l’AG, ni 
sur le PDN. Informations absentes des certificats de 
naissance. Absence de registres exhaustifs. 
 Manque de données sur l’AG des décès fœtaux. 
2. INDICATEURS DE SANTE 
Taux de mortalité néonatale (décès dans les 27 
premiers jours) de 2,6 / 1000 naissances vivantes. Ce 
taux varie de 1,6 / 1000  à 5,7 / 1000 en Europe. La 
France est au 9ème rang avec le Portugal, la Slovaquie 
et l’Espagne. 
Taux de mortinatalité (naissances sans vie) le plus 
élevé d’Europe (10,7 / 1000 naissances). Dû à un 
dépistage actif des anomalies congénitales et une 
pratique plus importante des IMG tardives (après 22 
SA97).  
Taux de prématurité : 6,3% des naissances vivantes 
avant 37 SA. La France est au 8ème rang sur 25. 
 
Ratio de mortalité maternelle de 7/100 000 
naissances. Maximum 29 / 100 000 en Europe. 
Attention : enregistrements peu fréquents dans 
d’autres pays. 
 
3.  ORGANISATION DES SOINS ET PRATIQUES MEDICALES 
Taux de césariennes plutôt faible : 20%  (Max 38% 
en Europe). La France est au 13ème rang sur 25. 
 
Proportion la plus importante de grossesses après un 
traitement de l’infertilité (5% des femmes).  
 
Prise en charge très tôt pendant la grossesse pour 
95% des femmes (consultation du 1er trimestre). La 
France est parmi les meilleurs, notamment grâce à son 
système de versement d’allocations avant la naissance. 
 
4. COMPORTEMENTS DE PREVENTION : tabagisme et allaitement 
 Seulement 62% d’allaitement (politiques tardives) 
contre la quasi-totalité dans d’autres pays. 
 22% des femmes françaises fument pendant la 
grossesse (taux le plus bas en UE : 5 %). Attention, le 
recueil de ces informations peut être différent entre les 
pays, voire difficile. Cependant, les françaises sont 
relativement plus nombreuses à s’arrêter de fumer 
pendant la grossesse (36 % fumaient avant grossesse). 
Source des informations du tableau: Dossier de presse, 2008. 
                                                          
97 Dans d’autres pays, les IMG lorsqu’elles sont autorisées, se font le plus souvent avant 22 SA. 
Tableau 2 : Points forts et points faibles de la France en 2004 en matière de santé périnatale. 
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En 2010, le point fort et les points faibles restent de rigueur quant au système 
d’information de la France en matière de périnatalité.  
Il reste que la France n’a toujours aucune donnée systématique sur les naissances, 
l’AG et le PDN des nouveau-nés. Elle est, sur ce point, classée dernière en Europe avec 
Chypre. Jennifer Zeitlin, Chercheur à l’Inserm et coordinatrice d’EURO-PERISTAT déclare 
ainsi qu’ « on ne peut pas surveiller la mortalité ou la morbidité dans des groupes de 
population à risque, comme les enfants très prématurés » (Dossier de presse, 2013). En 
revanche, on peut malgré tout relever un progrès en ce qui concerne le recueil de l’AG à la 
naissance dans le Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI), base 
nationale de données hospitalières en France mise en place pour répondre à un objectif 
premier de financement des établissements hospitaliers, et qui fait également l’objet  
aujourd’hui d’utilisations à visée épidémiologique. Mais globalement, « la France reste très 
en-deçà de ses voisins en matière de données disponibles » (Dossier de presse, 2013). 
 En matière d’indicateurs de santé, le taux de mortinatalité reste le plus élevé 
d’Europe en 2010 (9,2 / 1000 naissances). La mortalité néonatale a légèrement diminué 
(mais moindrement que dans les autres pays), avec un taux de 2,5/ 1000 naissances vivantes 
(les taux variant de 1,2 / 1000 à 5,5 / 1000 en Europe en 2010), ce qui situe finalement la 
France au 17ème rang européen (au lieu du 9ème rang précédemment) après l’Islande, la 
Finlande, la Suède, l’Estonie, le Danemark et la République Tchèque. La prématurité (< 37 
SA) a augmenté par rapport à 2003 – 2004, passant à 6,6% (vs. 6,3%) des naissances et 
faisant passer la France du 8ème rang au 10ème rang après l’Islande, l’Estonie, la Finlande, la 
Suède et la Norvège. Il est à noter que dans 11 autres pays, ce taux est resté stable entre 2003 
et 2010, voire aurait même diminué. On constate également que les grossesses gémellaires 
ont augmenté en France depuis 2003 – 2004 (17,4/1000 en 2010 vs. 15,8/1000 en 2003), la 
situant dans une place moyenne par rapport aux autres pays d’Europe. Dans d’autres pays, ce 
taux aurait diminué alors qu’il était auparavant le plus élevé. La situation de la France serait 
expliquée par une avancée de l’âge maternel à l’accouchement (les femmes de 35 ans et 
plus sont relativement plus nombreuses qu’en 2003 en France). Enfin, on constate que la 
mortalité maternelle a augmenté depuis 2004. Son taux se situerait à 8,4/100 000 naissances 
en France, dans la période 2006 – 2010, d’après un relevé issu de statistiques de routine sur 
les causes des décès. Les taux en Europe s’établissaient de 0 à 25 / 100 000 naissances. 
Cependant, il est bien précisé que ces résultats sont à interpréter avec prudence dans la mesure 
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où certains petits pays n’enregistrent pas tous les ans leur taux de mortalité maternelle, et que 
dans la grande majorité des pays, ces statistiques sont sous-évaluées.  La France se situe 
malgré tout dans la moyenne, son ratio calculé à partir d’autres enregistrements plus 
spécifiques aux décès maternels (comme il existe également aux Pays-Bas, en Slovénie et au 
Royaume-Uni) étant de 9,1 / 100 000 naissances. 
 En matière d’organisation des soins et pratique médicales, le taux de césariennes en 
France reste plutôt faible, atteignant 21% en 2010, plaçant la France au 6ème rang (vs. 13ème 
rang auparavant). On rajoute que les naissances en France sont davantage « concentrées » 
dans de grandes maternités (niveau II et niveau III, faisant suite aux vagues de fermeture des 
petites maternités), tout comme cela a pu se produire dans d’autres pays d’Europe. Cependant, 
la part des naissances ayant eu lieu dans une maternité enregistrant plus de 3 000 naissances 
annuelles (passée de 8 % à 19 % en France) reste faible par rapport à d’autres pays comme 
l’Ecosse, l’Islande, l’Irlande, l’Angleterre, le Danemark et la Suède enregistrant des taux 
allant de 51 %  à 80 %. 
 Concernant certains facteurs de risque périnatals, le dossier de presse de 2013 met 
l’accent sur l’avancée de l’âge maternel, le taux de femmes obèses, et le tabagisme pendant la 
grossesse. On relève pour la France un pourcentage des femmes de 35 ans et plus en 
augmentation (19,2 % en 2010, vs. 15,9 % en 2003) comme dans les autres pays. La France 
reste cependant à une place moyenne (le taux le plus élevé en 2010 dépasse les 35 % et 
concerne Italie, pays qui a connu également l’augmentation la plus forte). On relève 
également  davantage de femmes obèses (IMC ≥ 30), soit 9,9 % des femmes en 2010 (vs. 7,4 
% en 2003), situant l’obésité en France parmi les facteurs de risque « plus fréquents » bien 
qu’il représente un taux encore faible d’Europe. Enfin, en France, les femmes sont plus 
nombreuses à s’arrêter de fumer pendant leur grossesse. Le taux de femmes fumant 
pendant leur grossesse était de 17 % en 2010 (vs. 21 % en 2003). Ce taux varie de 5 % en 
Europe à 19 % en Ecosse. Il faut cependant souligner que les femmes françaises restent 
relativement plus nombreuses à arrêter de fumer pendant leur grossesse en Europe (31 % 
fumaient avant leur grossesse). 
 
 
115 
 
V.4. Conséquences et suivi de la prématurité en France 
 
 La littérature en France et à l’étranger est davantage abondante concernant le devenir 
des extrêmes prématurés (AG < 28 SA) et des grands prématurés (28 – 32 SA). Elle l’est 
moins concernant les naissances entre 32 et 37 SA alors que les naissances à ces AG sont plus 
nombreuses. Par ailleurs, les connaissances concernant la santé des enfants prématurés aux 
âges de l’enfance ou même de l’adolescence sont plus rares. Ce sont de grandes enquêtes 
nationales et longitudinales d’envergure qui permettent, au niveau d’un pays, d’élargir 
l’horizon temporel des suivis, et donc d’en savoir davantage sur le devenir à moyen terme  des 
enfants nés prématurément (5 à 8 premières années de vie selon les publications).  
La majorité de nos sources est issue des publications associées aux résultats de 
l’enquête d’envergure EPIPAGE (1ère version)98 ayant débuté en France en 1997, et lancée par 
l’Inserm (U 953).  Cette enquête a permis de constituer une cohorte de grande ampleur ayant 
inclus toutes les naissances avant 33 SA dans 9 régions françaises entre mars et décembre 
1997, ainsi qu’un groupe témoin de naissances à 33 – 34 SA et un autre à 39 – 40 SA. Ces 
naissances ont été suivies ensuite durant les 5 à 8 premières années de vie.  
 Dans certaines études menées et publiées à partir de la cohorte EPIPAGE, les données 
des naissances avant 32 SA ont été appariées avec celles des échantillons représentatifs de 
groupes – témoins (des naissances prématurées modérées (33 – 34 SA), et des naissances à 
terme (39 – 40 SA)), à des fins d’analyses comparatives.  
 Leurs résultats révèlent un lien inverse et significatif entre la fréquence et la sévérité 
de ces pathologies / déficiences et l’AG à la naissance. Ils révèlent également un besoin 
encore criant en matière de recherches, d’amélioration des connaissances, d’amélioration des 
dépistages de ces déficiences, mais aussi en matière d’amélioration des prises en charge 
adaptées, et finalement en termes d’accompagnement des professionnels comme des parents 
dans le suivi et la prise en charge de ces déficiences dans notre pays. 
   
                                                          
98 Une deuxième étude « EPIPAGE 2 » a démarré en mars 2011, et a concerné toutes des naissances avant 35 
SA. Un suivi de ces naissances est prévu l’âge de 12 ans. 
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V.4.1. Pathologies et prises en charge médicales des nouveau-nés prématurés 
dans les deux premières années de vie en France 
V.4.1.1. Les détresses respiratoires : première cause de ré-hospitalisation 
des prématurés dans les 2 premières années de vie en France 
 Les détresses respiratoires restent la cause principale d’hospitalisations et de 
réadmissions des nouveau-nés prématurés durant les 2 premières années de vie, en France 
comme dans les autres pays. Parmi elles,  la Dysplasie Broncho-pulmonaire (DBP), 
conséquence d’une certaine immaturité du développement du système respiratoire du 
nouveau-né. La DBP se définit par une oxygéno-dépendance persistante à 36 semaines d’âge 
corrigé100 (CAMBONIE et COUNIL 2002). 
La prévention et la prise en charge des détresses respiratoires se sont nettement 
améliorées depuis une vingtaine d’années et sont, selon les cas : l’oxygénothérapie, les 
diurétiques, les bronchodilatateurs, corticostéroïdes inhalés et kinésithérapie respiratoire, des 
supports nutritionnels, des programmes de vaccination spécifiques, entre autres (CAMBONIE 
et COUNIL 2002). Mais en raison principalement d’une amélioration des taux de survie des 
prématurés, le taux d’incidence des DBP est resté stable. Il faut compter environ 1 000 
nouveaux cas de DBP par an en France. Son incidence est d’environ 7 %  chez les grands 
prématurés (de 28 à 32 SA) et de 37 % chez les très grands prématurés (< 28 SA) 
(CAMBONIE et COUNIL 2002). Or, la DBP à répétition101 est à l’origine de pathologies 
respiratoires chroniques à plus long terme. Elle multiplie par deux la probabilité de 
réadmissions dans les deux premières années de la vie, à AG égal et PDN égal sans DBP. Elle 
serait également à l’origine de 32 % des décès tardifs chez les anciens prématurés 
(CAMBONIE et COUNIL 2002). Les DBP, même si la majorité d’entre elles trouvent « une 
issue favorable », peuvent aussi avoir des conséquences importantes sur le long terme 
nécessitant un certain investissement organisationnel de la part du corps médical comme des 
parents, qu’il faut également éduquer et aider face à un retentissement émotionnel fort 
(CAMBONIE et COUNIL 2002). 
                                                          
100 10 % des grands prématurés sont toujours oxygéno-dépendants à 36 semaines d’âge corrigé. Ils ne sont plus 
qu’un faible pourcentage à 37 semaines. 
101 Dont 15 à 30 % sont causées par le Virus Respiratoire Syncytial (VRS). 
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 Le retour à domicile des enfants oxygéno-dépendants nécessite un investissement en 
termes de surveillance au quotidien et sur le long terme, mettant à contribution parents (qu’il 
faut éduquer et rassurer), infirmiers, kinésithérapeutes, pédiatres (coordonnateur de la prise en 
charge). Un suivi spécifique, coordonné par le pédiatre, doit être également réalisé sur le plan 
« cardiorespiratoire, neuro-développemental, et parfois nutritionnel », tous les 3 à 6 mois 
(CAMBONIE et COUNIL 2002). 
  
V.4.1.2. Utilisation des services médicaux par les grands prématurés  dans la 
première année de vie en France 
La grande majorité des nouveau-nés grands prématurés (naissances à 32 SA et moins), 
soit 90 % d’entre eux, sont pris en charge « dans des services très spécialisés » à la naissance, 
à savoir notamment les services de réanimation néonatale. Une fois rentrés à domicile, ces 
nouveau-nés restent à risques d’infections et leur croissance et leur développement 
neurosensoriel nécessitent une très grande surveillance. Or, l’on connaît encore peu de choses 
sur cette prise en charge post-hospitalisation néonatale.  
BLONDEL et alii. (2003) se sont intéressés, à partir de la cohorte EPIPAGE, à cette 
prise en charge et à l’utilisation des services médicosociaux dans les 9 premiers mois de 
vie après la première sortie à domicile. Leur étude a porté sur 3 groupes de nouveau-nés : un 
groupe de 1 563 grands prématurés, un groupe de 253 prématurés modérés (33-34 SA) et un 
groupe de 452 nouveau-nés nés à terme (39-40 SA). Selon les résultats de leur étude102, dans 
cette période des 9 premiers mois après la première sortie à domicile, les grands prématurés 
ont été plus souvent réadmis (soit 38 % d’entre eux) que les prématurés modérés (24 %) et 
les enfants à terme (10 %), à raison d’un nombre moyen de réadmissions de 1,7 (vs. 1,7 et 1,3 
respectivement) et d’une durée totale de séjour de 10,9 jours (vs. 10,7 j. et 6,5 j. 
respectivement)103 (BLONDEL et alii. 2003). Les principaux motifs de réadmissions, aussi 
bien chez les grands prématurés que les prématurés modérés étaient les suivants : affections 
respiratoires (pour 50 % et  44 % d’entre eux respectivement) ; hernie (25 % et 15 %) ; 
examens médicaux (16 % et 27 %) et « autres causes » (39 % et 53 %). Ces groupes de 
                                                          
102 Principalement sur l’envoi de questionnaires. 
103 Donc un nombre de réadmissions moyen et une durée totale de séjour qui ne diffère pas entre les grands 
prématurés et les prématurés modérés (même si ces derniers ont été moins nombreux à être réadmis). 
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nouveau-nés prématurés se distinguent significativement des nouveau-nés à terme, pour 
lesquels les causes de réadmissions principales étaient plus diversifiées (57 % d’entre eux ont 
été réadmis pour « autres causes ») (BLONDEL et alii. 2003). 
 En ce qui concerne les consultations en ambulatoire, la prise en charge était là 
encore « d’autant plus importante que le prématuré était né très prématurément » (BLONDEL 
et alii. 2003). En effet, les grands prématurés se démarquent significativement par une prise 
en charge ambulatoire avec un nombre de consultations de spécialistes plus important, et un 
nombre de consultations de médecins généralistes plus faible que pour les prématurés 
modérés et les nouveau-nés à terme. Quatre-vingt-quinze pour cent des grands prématurés ont 
consulté des pédiatres (vs. 90 % des prématurés modérés et 65 % des nouveau-nés à terme), 
30 % des ophtalmologues (vs. 16,5 % et 6 % respectivement) et 18 % des 
otorhinolaryngologistes (vs. 14 % et 9 %) dans les 9 premiers mois. Au final, les grands 
prématurés ont un nombre de consultations plus important que les autres groupes de nouveau-
nés (BLONDEL et alii. 2003). En outre, les grands prématurés présentent significativement 
plus de séances de kinésithérapie  respiratoire dans les 9 premiers mois de vie (43 % d’entre 
eux concernés), ainsi que les prématurés modérés (40 % d’entre eux), par rapport aux 
nouveau-nés à terme (26 %). Ils sont également plus nombreux à nécessiter des séances de 
kinésithérapie motrice (11 % et 6 % respectivement) que les nouveau-nés à terme (2,5 %) 
(BLONDEL et alii. 2003). Enfin, ce qui démarque très fortement les grands prématurés des 
autres tranches d’AG d’après les résultats de l’étude de BLONDEL et alii. (2003) concerne le 
recours aux services de puéricultrices (54 % des grands prématurés en ont bénéficié ; 53 % 
des prématurés modérés ; vs. 22 % à terme), le recours à une assistance sociale (19 % et 18 
% vs. 5 %) ainsi que les prises de contact avec un psychologue (8 % et 3 % vs. 2,5 %).  
Il y aurait donc une relation significativement inverse entre l’AG à la naissance et le 
taux d’utilisation des services médico-sociaux dans les premiers mois de vie. Les naissances 
avant 33 SA sont significativement plus souvent ré-hospitalisés (particulièrement dans les 
deux premiers mois), consultent davantage (et davantage des spécialistes, des 
kinésithérapeutes, et autres professionnels) (BLONDEL et alii. 2003). Tout ceci « témoigne de 
la morbidité plus importante des grands prématurés ». 
Les auteurs précisent que l’ensemble de ces résultats valent aussi bien pour une 
cohorte composée de singletons uniquement, que de singletons et de jumeaux simultanément. 
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Ils soulignent également que ces résultats sont obtenus à partir de données de nouveau-nés 
dont les parents ont accepté de répondre aux questionnaires. Il s’avère qu’en réalité, les non-
répondants auraient davantage de difficultés que les répondants, et seraient issus de milieux 
plus défavorisés (BLONDEL et alii. 2003). 
 Les coûts associés à la prise en charge par des généralistes et spécialistes chez les 
nouveau-nés prématurés  sont encore méconnus en France. Pour prendre référence dans la 
littérature étrangère, les auteurs relèvent que selon une étude anglaise, les coûts des soins 
généralistes auraient été 1,3 fois plus importants pour les naissances à moins de 2 000 g 
comparativement aux naissances à moins de 1 000 g en Angleterre. Les coûts des soins 
spécialistes auraient été de 5,6 fois plus importants  (BLONDEL et alii 2003). 
La période néonatale n’est pas limitative en ce qui concerne « la très forte utilisation 
des ressources » destinée aux grands prématurés. Cette très forte utilisation se poursuit sur la 
première année de vie et même à plus long terme. Pour que la prise en charge de ces nouveau-
nés soit pertinente (particulièrement le suivi de leur bon développement), une mobilisation 
conséquente des médecins (avec les parents) doit s’établir dès la première sortie à domicile 
(BLONDEL et alii 2003).   
 
V.4.1.3. Difficultés néonatales des naissances prématurées entre 30 et 34 SA 
Les naissances entre 30 et 34 SA apparaissent comme étant les moins étudiées dans la 
littérature alors qu’elles sont 5 fois plus nombreuses en France par rapport aux naissances 
avant 30 SA. En effet, bon nombre d’accouchements induits pour des raisons de 
complications de la grossesse ont lieu entre 30 SA à 34 SA. 
Une étude réalisée à partir des données de l’enquête EPIPAGE de 1997 (MARRET et 
alii. 2007) s’est intéressée à cette tranche d’AG 30 – 34 SA. Elle rapporte que les efforts 
déployés pour retarder les accouchements jusqu’à 34 SA sont récompensés par une 
diminution de la mortalité hospitalière (passant de 8 % des naissances à 30 SA à 0,4 % des 
naissances à 34 SA) et une diminution des complications néonatales. On peut observer 
également moins d’infections nosocomiales, de syndromes de détresse respiratoire, de DBP, 
d’entérocolites entre autres.   
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Les différences significatives entre une naissance à 30 SA et une naissance à 34 SA 
sont déjà observables en anténatal et en ce qui concerne le contexte de l’accouchement. Les 
accouchements à 30 SA sont en effet associés à une part plus importante d’HTA durant la 
grossesse et de RCIU qu’à 34 SA (30 % vs. 18 %). Le taux de césarienne est également plus 
important à 30 SA (60 % vs. 47 % à 34 SA), ainsi que le taux de corticothérapie anténatale 
(79 %  vs. 63 %) et de naissances dans un niveau III (78 %  vs. 60 %) (MARRET et alii. 
2007).  
En ce qui concerne les morbidités de la période néonatale, elles sont également plus 
nombreuses et plus sévères à 30 SA. Elles ne sont pas pour autant éradiquées à 33 SA ni à 34 
SA. En effet, 14 % des naissances à 33 SA et 3% à 34 SA sont victimes de syndromes de 
détresse respiratoire. Parmi les naissances à 33 SA survivantes, 1 % connaissent une DBP (vs. 
11 % à 30 SA) (MARRET et alii. 2007). Cette étude montre d’une manière générale que 
même les naissances à 33 – 34 SA ne sont pas sans risques de morbidités et de besoins en 
termes de prise en charge importante et spécifique dans la mesure où elles restent par exemple 
sujettes à une prise en charge dès la naissance en unité de soins intensifs.  
Prolonger les naissances au-delà de 34 SA serait donc, tant que faire se peut, 
davantage souhaitable. En effet, les naissances à 34 SA observent également un taux 
d’infection maternofoetale même si ce dernier est plus faible qu’à 30 SA (7 % à 30 SA vs. 3 
%  à 34 SA), un taux d’infections nosocomiales plus faible (11 % vs. 2 %), et des lésions de 
la substance blanche du cerveau modérées et sévères moins fréquentes (respectivement 11 % 
et 6 % à 30 SA ;  8% et 2 % chez les 33 SA ; 2 % et 1 %  chez les 34 SA) (MARRET et alii. 
2007). En revanche, à 34 SA, les entérocolites ulcéro-nécrosantes disparaissent. Elles ne 
concernent que les naissances à 30, 31 et 32 SA (environ 2 % de ces naissances). Enfin, les 
naissances à 34 SA connaissent des durées d’hospitalisation néonatale plus faibles que les 
naissances à 30 SA (durée moyenne de séjour de 22 jours (+/- 15 j) à 34 SA vs. 56 jours  (+/- 
20 j) à 30 SA). Elles requièrent encore malgré tout, pour près de 30 % d’entre elles, une 
hospitalisation en unité de soins intensifs (vs. 85 % à 30 SA), 7 % nécessitent une ventilation 
endotrachéale (vs. 63 %), 16 % des antibiotiques (vs. 44 %), 5 % une nutrition parentérale 
de 10 jours (vs. 74 %), 9 % de la caféine pour l’apnée (vs. 64 %), et 47 % de la 
photothérapie pour jaunisse (vs. 85 %). Et les auteurs de souligner qu’à 34 SA, les taux de 
mortalité néonatale et les taux d’admissions en unités de réanimation avec soins intensifs sont 
toujours plus importants qu’à terme) (MARRET et alii. 2007). 
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 L’ensemble des différences statistiques entre les naissances à 30 SA et les naissances à 
34 SA sont significatives. 
 Ici encore, les nouveau-nés n’ayant pas été inclus (sur volonté des parents) 
représentaient a priori des cas de figure plus sévères que ceux qui ont été inclus.  
 
  
Les résultats de l’étude démontrent donc des difficultés qui se manifestent encore à 34 
SA et les besoins en termes de soins spécifiques à cet AG de la prématurité modérée 
(notamment concernant l’administration de corticothérapie pour diminuer les risques de 
syndrome de détresse respiratoire). Sachant que les naissances à 33 – 34 SA sont beaucoup 
plus nombreuses qu’à 30 SA, elles nécessitent davantage d’investissements en termes de 
« politiques d’éducation et de besoin de financement » dans notre pays, pour retarder au 
mieux ces accouchements et éviter des situations à risques associées à ces naissances 
prématurées (MARRET et alii. 2007). 
  
 
V.4.2. Le devenir et la prise en charge des enfants ex-prématurés à 5 ans en 
France 
 En ce qui concerne la santé des enfants nés prématurés et leur santé aux âges de leur 
première scolarité et même à plus long terme, la littérature française et étrangère reste encore 
limitée. En effet, les connaissances sur le devenir des naissances prématurées nécessitent un 
suivi sur plusieurs années, donnant lieu à des études longitudinales, cependant complexes et 
coûteuses à mettre en place. De plus, pronostiquer les difficultés qui apparaitront dans les 
années à venir d’un nouveau-né relève encore de la complexité à l’heure actuelle. Les 
déficiences qui apparaissent à 3, 4 ou 5 ans d’âge ne peuvent être pronostiquées que 
tardivement, ce qui laisse passer les chances de s’en prémunir et de prévenir les 
complications, de prévoir précocement des prises en charges adaptées, d’éviter des 
investissements inadaptés et donc inutiles pour le corps médical comme pour la famille, 
comme sur le plan des dépenses associées. 
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V.4.2.1. Le devenir à long terme des naissances prématurées : des anticipations 
difficiles 
 Alors que l’on se focalise encore beaucoup sur la santé à court terme de ces nouveau-
nés prématurés dans nos sociétés développées, le devenir des nouveau-nés prématurés à 
long terme a tout d’abord intéressé « les pays anglo-saxons et néerlandais » (LEQUIEN 
2004). Les investigations de la France en la matière sont celles de l’étude d’envergure 
française EPIPAGE, qui a pour objectif d’évaluer et faire connaître les conséquences qui 
interviennent dans les premières années de vie, d’une naissance très prématurée ou de faible 
poids (LEQUIEN 2004). 
 Néanmoins, en 2004, LEQUIEN (2004) parlait encore d’un « embarras de la 
collectivité néonatologique » lorsqu’il s’agissait d’appréhender et d’anticiper les difficultés 
que connaissent les enfants prématurés à l’âge de la scolarité, au niveau cognitif et au niveau 
de l’apprentissage, qu’elles soient mineures ou sévères (LEQUIEN 2004). Il est notamment 
rejoint par MORIETTE et alii. (2005) pour qui, malgré les progrès déjà aboutis en matière de 
« pronostic » de la très grande prématurité (particulièrement) et l’amélioration de la qualité 
des prises en charge des naissances, les conséquences sur le long terme restent trop 
importantes (au niveau cognitif et neurologique), et « les moyens manquent dramatiquement 
pour détecter et prendre en charge à long terme les handicaps qui peuvent résulter de ces 
naissances » (MORIETTE et alii. 2005). 
La littérature étrangère  sur le devenir des enfants nés très prématurés104 justement et 
particulièrement les études basées sur l’enquête EPICURE105 au Royaume-Uni, nous dévoile  
que 20 % des très grands prématurés subissent des séquelles sensori-motrices106 (10 % de 
séquelles sévères et 10 % de séquelles modérées) et des troubles cognitifs, après l’âge de 2 
ans (à 6 ans pour les plus prématurés107), révélant des différences très importantes et un 
                                                          
104 Sachant que le taux de survie des nouveau-nés de à 24 SA est de 26 % à la naissance, et le taux de survie 
sans handicap de 2,6 %, et qu’à 6 ans, ce taux de survie sans handicap est de 14 %. En effet, des décès en 
hôpital et après sortie de l’hôpital interviennent et modifient les effectifs à 6 ans (MORIETTE et alii. 2005). 
105 Enquête de Cohorte incluant des naissances de moins de 26 SA exclusivement de 276 maternités au 
Royaume Uni, entre mars et décembre 1995. 
106 A 30 mois, dans l’étude EPICURE, 19 % des très grands prématurés inclus présentaient un retard de 
développement sévère, 10 % avaient un handicap moteur sévère, 2 % étaient aveugles, 3 % avaient une surdité 
ou un problème auditif. Les garçons, plus que les filles, sont touchés par ces difficultés. 
107 Troubles très fréquents chez les enfants nés entre 23 et 25 SA, chez les garçons particulièrement (MORIETTE 
et alii. 2005).  
123 
 
retard108 de développement cognitif significatif avec les enfants nés à terme. Ces différences 
se mesurent sur : « la mémorisation, la concentration, la capacité à traiter simultanément des 
informations complexes, l’intégration visiomotrice ». Ces difficultés ont, nous l’avons déjà 
évoqué, des conséquences sur le plan de l’intégration et de la réussite scolaire. Elles ne 
semblent pas, quant à elles, connaître d’amélioration ou quelconque rattrapage avec le temps, 
et elles semblent difficiles à appréhender de manière précoce (LEQUIEN 2004). Des troubles 
du comportement sont également identifiés chez 28 % des enfants de 12 ans nés à 1 000 g et 
moins dans une étude anglaise et sont attribuables à la grande prématurité. Il s’agit de troubles 
tels que la dépression, l’anxiété, les difficultés d’apprentissage (on parle de Syndrome 
Déficitaire d’Attention avec Hyperactivité) (LEQUIEN 2004). Enfin, ces enfants connaissent 
un retard au niveau staturo-pondéral, qu’ils rattrapent à 5 ans et même jusque dans 
l’adolescence (LEQUIEN 2004, MORIETTE et alii. 2005). 
 Cependant, à l’étranger comme en France, identifier de manière précoce ces risques 
de séquelles chez les enfants les plus prématurés relève encore aujourd’hui de la complexité 
tant les causes à l’origine de lésions de la substance blanche peuvent être multiples : 
« nutritionnelles, thérapeutiques iatrogènes, biologiques, environnementaux » (LEQUIEN 
2004). Un suivi des naissances très prématurées particulièrement jusqu’à l’âge de 6 ans 
apparaît primordial et est préconisé pour « connaître leur pronostic et guider les décisions » 
(MORIETTE et alii. 2005).  En effet, certaines anomalies/lésions importantes (hémorragies et 
leucomalacies péri-ventriculaires sur la substance blanche) sont détectables aujourd’hui au 
cours de la période néonatale par le biais de techniques telles que l’Imagerie à Résonance 
Magnétique (IRM) et les échographies, mais elles sont encore nombreuses à ne pas l’être (il 
faut attendre l’âge de 6 ans environ). Ce sont ainsi bon nombre de handicaps qui restent 
« imprévisibles en période néonatale », et qui ne sont pas anticipés ni pris en charge 
suffisamment précocement (MORIETTE et alii. 2005).  
 
 
                                                          
108 Retard mesuré à partir d’échelles de développement psychomoteur : Echelles de Brunet-Lézine, de Gesell, 
ou encore de Brazelton. Elles permettent de mesurer les retards en matière de développement au niveau 
postural, de la coordination oculomotrice, du langage et de la sociabilité, comparé aux enfants à terme. 
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V.4.2.2. Les investigations sur le devenir à 5 ans des nouveau-nés grands 
prématurés en France 
 L’enquête EPIPAGE a été mise en place pour remédier au manque de recherches sur 
le devenir à long terme des naissances intervenant avant 33 SA (de 22 SA à 32 SA incluses) 
en France.  Elle « met en rapport la fréquence des déficiences motrices, sensorielles et 
cognitives des anciens grands prématurés et la durée de la grossesse » (DOCUMENT 
INSERM: « Devenir à 5 ans des anciens grands prématurés. Résultats de l’étude EPIPAGE de 
l’Inserm »109). Ce sont plus de 1 800 naissances de la grande prématurité qui ont été suivies 
depuis 1997, et 666 enfants témoins nés à terme. 
Les résultats qui sont présentés ci-après sont les principaux résultats issus de la 
publication de LARROQUE et alii. (2008). Ils portent sur 85 % des grands prématurés 
survivants à 5 ans et dont les parents ont donné leur accord pour le suivi dans le cadre de la 
cohorte EPIPAGE. Un suivi jusqu’à l’âge de 5 ans de ces enfants a en effet été réalisé (sur 
1 817 anciens grands prématurés et 396 enfants à terme), aux périodes suivantes : 2 mois 
après la première sortie d’hôpital, à 9 mois, à 1 an, à 2 ans, à 3 ans, et à 4 ans. Les tests 
effectués durant ce suivi ont été réalisés avec différents professionnels de santé (médecins, 
psychologues) et ont consisté en des examens neurologiques, de la vision, des capacités 
cognitives, et à l’envoi d’un questionnaire à destination des parents. Ont été évalués : la 
sévérité fonctionnelle des paralysies cérébrales  (marcher sans aucune aide ; avec aide ; ou 
incapable de marcher), la vue, l’audition, les fonctions cognitives (mesurées avec le test K-
ABC110), et le QI (mesuré à l’aide d’une échelle MPC111). 
- Etaient considérées comme « difficultés majeures » : la paralysie cérébrale non 
ambulatoire ; un score MPC évalué à moins de 55 ; une déficience auditive sévère ; une 
déficience visuelle sévère.  
                                                          
109 Source INSERM : http://www3.chu-rouen.fr/NR/rdonlyres/F722640D-3DCE-4B70-8F9C-
D711BDAD3493/0/epipage.pdf  
110 Test K-ABC: Kaufman Assessment Battery for Children. Test d’examen psychologique de l’enfant de 2 ans et 
demi à 12 ans et demi. Test d’intelligence basé sur l’évaluation de processus séquentiels (enfant évalué sur une 
« Echelle Processus Séquentiels ») et de processus simultanés (enfant évalué sur une « Echelle Processus 
Simultanés »). Sont ainsi obtenues : une note standard pour chaque processus, et une note composite (dite 
Note composite des processus mentaux, ou Mental Processing Composite. Somme des 2 notes obtenues à 
partir des 2 échelles distinctes). 
111 Echelle MPC : Echelle d’intelligence globale, ou échelle « Mental Processing Composite », combinaison des 
deux échelles « Processus Séquentiels » et « Processus Simultanés ». 
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- Etaient considérées comme « difficultés mineures » : le fait de pouvoir marcher sans 
aide ; un déficit visuel < 3 par œil ;  ou score MPC compris entre 70-84. 
Les principaux résultats de cette étude sont présentés ci-dessous. 
 « 42 % des enfants nés entre 24 et 28 semaines de grossesse et 31% de ceux nés entre 29 et 32 semaines 
nécessitent une prise en charge médicale ou paramédicale112 spécifique à 5 ans, contre 16% de ceux nés à 
terme. » 
« Au total, presque 40% de ces anciens grands prématurés présentent une déficience motrice, sensorielle ou 
cognitive. La gravité des difficultés et les handicaps secondaires sont cependant très variables ; les difficultés 
mineures étant les plus fréquentes. Les taux de déficience sévère, modérée et légère s’élevant respectivement à 
5%, 9% et 25%113. » 
« 9% de ces anciens grands prématurés présentent une paralysie cérébrale114 (infirmité motrice cérébrale se 
traduisant par des troubles moteurs). Parmi eux, 1/3 ne marchent pas et 1/3 marchent seulement avec une aide. » 
« 32% ont un score de capacités cognitives (équivalent QI) < à 85 et 12% un score < à 70, contre 12% et 3% 
respectivement dans le groupe de référence115. Environ 5 % des grands prématurés contre seulement 2 % du 
groupe de référence n’ont pas achevé le test. Les difficultés cognitives des grands prématurés, qui risquent de les 
exposer à des troubles des apprentissages lors de leur scolarisation, ont pu de ce fait être sous-estimées. » 
« 1% seulement présentent des déficiences visuelles sévères (< à 3/10 aux deux yeux)116. » 
« 18 % des enfants nés à 24-26 semaines de grossesse présentent une paralysie cérébrale à 5 ans, contre 12% 
de ceux nés à 29 semaines et 4% de ceux nés à 32 semaines. » 
Source : INSERM : « Devenir à 5 ans des anciens grands prématurés ». Principaux résultats de l’étude117. 
                                                          
112 Soins spécialistes délivrés en centres spécialisés : physiothérapie (5 à 12 % des grands prématurés, vs. 0 % à 
terme), orthophonie (10 à 16 %, vs. 7 % à terme), ergothérapie (4 à 13 %, vs. 1 % à terme), psychologie ou 
psychiatrie (22 à 27 %, vs. 10 % à terme).  
La majorité des grands prématurés concernés avaient une déficience sévère. « L’utilisation de ces soins 
augmente significativement avec la sévérité des déficiences ». Certains enfants étaient suivis en centre depuis 
la naissance (12 % à 29 % des enfants grands prématurés, vs. 3 % des enfants nés à terme) (LARROQUE et alii. 
2008). 
113 Ces taux étaient significativement plus faibles chez les enfants nés à terme : < 1 % de déficiences sévères, 3 
% (modérées) et 8 % (légères). Parmi les enfants nés à terme 88 % n’avaient aucune déficience. Ce taux variait 
de  52 à 61 % chez les grands prématurés (LARROQUE et alii. 2008). 
114 Entre 4 et 18 % selon les AG de la grande prématurité, vs. 0 % pour les enfants nés à terme (39 SA – 40 SA) 
(LARROQUE et alii. 2008). 
115 « Différence toujours significative si on ajuste sur des caractéristiques telles que l’âge maternel, la parité, le 
niveau d’éducation maternel, les  lieux de naissance et les classes sociales des familles » (LARROQUE et alii. 
2008). 
116 2 % avaient un déficit visuel modéré ;  moins de 1 % : une perte auditive sévère (LARROQUE et alii. 2008). 
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 Les auteurs nous confrontent au constat général suivant : l’amélioration de la qualité 
des prises en charge n’a pas abouti à une diminution de la  proportion d’enfants grands 
prématurés victimes de déficiences neuro-développementales (cognitives principalement) à 
l’âge de 5 ans. Ils mettent bien en évidence également le fait qu’à long terme, l’allongement 
de la durée d’une grossesse ne pourrait que permettre de réduire des risques importants de 
déficiences ainsi que le recours aux soins dans des centres spécialisés. Les taux de prévalence 
sont en effet inversement liés à l’AG à la naissance118  et la majorité des déficiences sévères 
concerne les petits AG < 28 SA (LARROQUE et alii. 2008).  
 Les auteurs interpellent également quant à la nécessité de « poursuivre la recherche 
sur le développement du cerveau humain pour prévenir les troubles des apprentissages 
associés aux déficits cognitifs ». Ce véritable challenge s’inscrit dans un objectif de santé 
publique : « dépister le plus tôt possible », afin d’ « éduquer les enfants dans leur 
développement à une période où le cerveau garde un certain degré de plasticité »119. Cet 
objectif doit s’accompagner (et justifier) d’une amélioration des moyens mis à la disposition 
des professionnels dans leur combat pour « le dépistage et la prise en charge des handicaps 
de l’enfant », à savoir : « développer les réseaux de soins, améliorer l’accès aux soins, et 
améliorer la formation des professionnels médicaux et paramédicaux dans cette direction120. 
L’étude souligne en effet l’ampleur des besoins en soins spécialisés dont nécessitent 
particulièrement les grands prématurés survivants et pose « la question de l’accès à ces types 
de soins et de leurs coûts pour les familles et la société ». Elle souligne également l’ampleur 
d’un manque encore criant d’évaluation et de suivi médical  après une première sortie à 
domicile et jusqu’à l’âge de 5 ans, pourtant nécessaires à des prises en charge médicales et  
éducative adaptées (LARROQUE et alii. 2008). 
 Rappelons que dans leur publication de 2007, MARRET et alii. (2007) se sont 
intéressés aux naissances ayant eu lieu au-delà de la grande prématurité (entre 30 SA et 34 SA 
plus précisément) et aux résultats neuro-moteurs, neurosensoriels et cognitifs à 5 ans. Les 
                                                                                                                                                                                     
117 Source INSERM : http://www3.chu-rouen.fr/NR/rdonlyres/F722640D-3DCE-4B70-8F9C-
D711BDAD3493/0/epipage.pdf 
118 «  La fréquence des paralysies cérébrales à 5 ans, des déficits visuels et déficiences auditives diminuent avec 
l’augmentation de l’AG » (LARROQUE et alii. 2008). 
119 Source INSERM : http://www3.chu-rouen.fr/NR/rdonlyres/F722640D-3DCE-4B70-8F9C-
D711BDAD3493/0/epipage.pdf 
120 Source INSERM : http://www3.chu-rouen.fr/NR/rdonlyres/F722640D-3DCE-4B70-8F9C-
D711BDAD3493/0/epipage.pdf 
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naissances 33 SA et 34 SA sont en effet encore plus nombreuses que les naissances de la 
grande prématurité, et leurs résultats de santé constituent également de véritables 
préoccupations de santé publique dans la mesure où ils présentent plus de difficultés à la 
naissance que les nouveau-nés à terme, sont plus souvent hospitalisés en soins intensifs et 
réanimation néonatale, et présentent plus de déficiences neuro-développementales (MARRET 
et alii. 2007). L’analyse des auteurs établit le fait que plus l’AG augmente, plus les taux de 
paralysie cérébrale et les « difficultés de la substance blanche » diminuent significativement, 
en raison de plus de maturation.  Les taux de paralysie cérébrale étaient en effet de 9 % à 31 
SA, de 6 % à 30 SA, et de 0,7 % à 34 SA (MARRET et alii. 2007). Néanmoins, 
l’augmentation des taux de survie à ces tranches d’AG, et mêmes aux AG de la prématurité 
tardive (jusqu’à 36 SA) constituent aujourd’hui une véritable préoccupation médicale (de 
par l’augmentation des pathologies) mais aussi économique (de par l’augmentation des coûts 
médicaux), que les auteurs qualifient d’ailleurs de véritables « implications économiques de 
long terme ». Ces préoccupations justifient aujourd’hui de développer les recherches en ce qui 
concerne les causes de l’ensemble des naissances prématurées, aussi bien aux faibles AG 
qu’aux AG proches du terme (MARRET et alii. 2007).  
 
V.4.2.3. La prise en charge éducative spécifique de l’enfant prématuré entre 5 
et 8 ans en France 
Avec les progrès de la médecine et l’augmentation constante des taux de survie des 
naissances prématurées (à tous les AG), les préoccupations médicales qui apparaissent aux 
âges de la scolarité ne cessent d’augmenter et s’accompagnent de difficultés d’intégration 
scolaire et d’apprentissage. L’ensemble de ces difficultés constituent aujourd’hui un 
« problème essentiel de la prématurité » (MARRET et alii. 2009).  
A partir des données de l’enquête EPIPAGE, MARRET et alii. (2009) ont réalisé une 
première description  de la prise en charge éducative en France des enfants prématurés à 
hauts risques de séquelles neurosensorielles et cognitives, prise en charge que l’on connaît 
finalement assez peu (les études se faisant rares, et étant exclusivement américaines) : « La 
prématurité reste une priorité de santé publique avec des implications économiques 
importantes. Dans l’attente de nouveaux progrès dans la prévention de l’accouchement 
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prématuré et la protection cérébrale, il paraît indispensable de préciser la prise en charge de 
ces enfants en période néonatale mais aussi sur le long terme » (MARRET et alii. 2009).  
L’étude a porté sur 2 276 enfants nés entre 22 SA et 32 SA, en 1997, dans 9 régions 
françaises. Les données de ces enfants ont été comparées à celles de 666 enfants nés entre 39 
SA et 40 SA. Différents profils ont été définis et examinés. Les auteurs se sont référés aux 
bilans médicaux et psychologiques121 effectués à 5 ans dans des centres spécifiques et sur les 
réponses des parents à un questionnaire sur la santé de leur enfant, son comportement et la 
situation familiale à 5 ans, et à 8 ans.   
La prise en charge en centres spécialisés et les types de soins spécifiques de ces enfants, à 5 
ans et entre 5 et 8 ans, étaient les suivants : 
-  prises en charge en centre spécialisé : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce 
(CAMSP), Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP), Centre Médico-
Psychologique (CMP), Institut Médico-Educatif (IME), Service d’Education 
Spécialisée et de Soins à Domicile (SESSAD) ; 
- soins éducatifs spécifiques (kinésithérapie neuro-motrice, orthophonie, ergothérapie, 
psychomotricité, orthoptie) ;  
- prise en charge par un psychologue et/ou pédopsychiatre ;  
- traitements  orthopédiques et/ou  aides techniques nécessaires ;  
- port de lunettes et/ou appareils auditifs ;  
- traitements épileptiques. 
Quatre types de déficiences ont été relevés: déficiences motrices, visuelles, auditives, 
intellectuelles.  
 
 
                                                          
121 Evaluation des troubles du comportement à partir du Stength and Difficulties Questionnaire (SDQ). 
Evaluation des capacités cognitives et intellectuelles à partir du Kauffman Assessment Battery for Children (K-
ABC). Des tests psychométriques ont été réalisés pour les enfants ne présentant aucune déficience motrice 
et/ou sensorielle: utilisation de l’échelle Processus Mentaux Composites (MPC). Score moyen : 100 (± 15). 
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Trois catégories de sévérité des déficiences ont été prises en compte:  
- sévère : enfant avec paralysie cérébrale sans autonomie de marche et/ou acuité visuelle 
< 3/10ème aux 2 yeux et/ou appareil auditif ; 
- modérée : paralysie cérébrale avec marche aidée ; 
- mineure : paralysie cérébrale mais marche sans aide et/ou acuité visuelle < 3/10ème à un 
œil. 
Les analyses ont été menées séparément selon deux groupes d’enfants : les enfants ayant 
présenté des déficiences motrices ou sensorielles d’une part ; les enfants sans déficience 
motrice ou sensorielle d’autre part. Les enfants ne présentant pas de déficience motrice ou 
sensorielle ont été classés  par rapport à leur résultats aux tests psychométriques : PMC < 55 ; 
PMC entre 55 et 69 ; PMC entre 70 et 84 ; PMC ≥ 85 et PMC non fait. 
Les résultats de l’étude sont donnés en Annexe 8. 
 Cette étude est la première à s’être intéressée aux soins éducatifs des enfants grands 
prématurés en France à 5 ans (puis entre 5 et 8 ans) (MARRET et alii. 2009). Elle révèle qu’un 
enfant grand prématuré sur trois avait été pris en charge en centre spécialisé et / ou avait 
bénéficié de soins spécifiques à 5 ans. Un enfant grand prématuré sur deux avait reçu des 
soins spécifiques entre 5 et 8 ans. Dans la globalité, les taux de prise en charge en centres 
spécialisés et de recours à des soins spécifiques chez les grands prématurés étaient « très 
significativement » supérieurs aux taux obtenus pour une population de référence : les enfants 
nés entre 39 et 40 SA (MARRET et alii. 2009).  
Parmi les enfants (grands prématurés ou nés à terme) présentant des déficiences 
motrices ou sensorielles sévères et modérées  à 5 ans, et entre 5 et 8 ans (quelle que soit le 
type de déficience), une large proportion avait eu recours à de la kinésithérapie neuro-motrice, 
à des traitements orthopédiques, ou encore à de l’aide technique pour la marche. Une large 
proportion portait également des lunettes et bénéficiait d’une prise en charge orthoptique 
(MARRET et alii. 2009).  
Concernant les déficiences mineures, elles semblaient « plus invalidantes » entre 5 et 8 
ans, dans la mesure où elles nécessitaient davantage de recours à des soins spécifiques qu’à 5 
ans. Ceci peut s’expliquer par des dépistages tardifs (des troubles du langage par exemple, 
très fréquents chez les enfants prématurés, ou  de troubles visio-attentionnelles qui sont des 
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troubles cognitifs spécifiques). En effet, à 5 ans, les prises en charge seraient trop souvent 
focalisées sur les problèmes de troubles du comportement et psychologiques plus largement. 
Le langage et la psychomotricité resteraient les parents pauvres des pistes prioritaires de 
dépistage (MARRET et alii. 2009). 
Un problème soulevé par les auteurs est effectivement celui d’un retard (trop) 
fréquent du dépistage de certaines déficiences, et par conséquent du retard pris pour 
prendre en charge de manière adaptée un enfant. Il s’expliquerait par des phénomènes de 
fuites, de « perdus de vue », de par le retrait d’un enfant du réseau de suivi par exemple (sur 
volonté des parents ou à cause de déménagement). Ceci peut s’expliquer également par le fait 
qu’un enfant n’ait jamais été inclus dans le suivi (pour les mêmes raisons), ou encore par une 
« possible méconnaissance de l’intérêt d’une prise en charge éducative, ou des difficultés 
d’accès aux soins secondaires, ou à un manque de place en centre de rééducation, ou à un 
déficit en éducateurs et des difficultés matérielles des familles » (MARRET et alii. 2009). 
C’est ainsi que l’on peut faire le constat, d’après cette étude, que la moitié des enfants 
présentant des déficiences intellectuelles sévères (PMC < 55) ou modérées (PMC entre 55 et 
69) n’avait toujours pas bénéficié de prise en charge spécifique à l’âge de 5 ans (MARRET et 
alii. 2009). 
D’une manière générale, le nombre de « perdus de vue » augmente avec l’âge des 
enfants, et ceci se vérifie dans toute cohorte longitudinale ou au sein même des réseaux de 
suivi locaux ou régionaux. Dans cette étude, les données à 5 ans étaient disponibles pour 80 % 
des enfants, et pour 63 % à 8 ans. Or les « perdus de vue » seraient généralement les plus 
nécessiteux, puisque issus de milieux défavorisés et présentant des bilans de santé plus 
défavorables que les enfants restant dans le suivi (ce constat serait confirmé par la littérature) 
(MARRET et alii. 2009). Enfin, a contrario, pour les enfants nés entre 39 et 40 SA, les taux de 
recours à des soins  spécifiques s’expliqueraient par le choix de participation des parents à 
cette enquête en raison des difficultés rencontrées chez leurs enfants (MARRET et alii. 2009). 
Les auteurs souhaitent également sensibiliser sur le fait qu’ « il existe un coût 
économique élevé pour la prise en charge spécifique au long cours du suivi des grands 
prématurés ». Ils mettent en avant la nécessité de développer (ou d’améliorer) la mise en 
place de prises en charge précoces, notamment en orthophonie ou en psychomotricité. Les 
enfants dont les bénéfices de ces actions seraient les plus significatifs seraient 
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particulièrement des enfants issus de milieux défavorisés, ou présentant des déficiences 
neurosensorielles et neuro-développementales (qu’il faudrait également pouvoir dépister 
précocement) (MARRET et alii. 2009). Des efforts en matière de recherche doivent donc être 
orientés dans ce sens.  
On en retire un autre message important, celui selon lequel le suivi, qu’il soit médical 
et/ou psychologique devrait pouvoir être poursuivi sur le long terme et réalisé de manière 
pertinente et efficace compte tenu des déficiences propres à chacun. Ceci prévaut 
particulièrement pour les enfants bénéficiant d’un suivi psychologique et/ou d’orthophonie à 5 
ans, présageant de difficultés qui, si elles ne sont pas prises en charge sur le long cours, les 
perturberont au moment de la scolarité et dans leur intégration en se manifestant par des 
difficultés d’apprentissage et des problèmes de comportement (difficultés encore trop souvent 
négligées et dépistées trop tardivement) (MARRET et alii. 2009). Le suivi des enfants nés 
prématurés requiert des moyens importants tels que des ressources en personnels (médical, 
paramédical, enseignants spécialisés, travailleurs sociaux…), et en « structures bien étayées 
dans toutes les dimensions médicales et paramédicales, académiques et sociétales » 
(MARRET et alii. 2009). 
 
  
 
SECTION VI. Politiques de prise en charge de la prématurité en France et  
prévention : état des lieux et besoins actuels 
 
Les politiques de périnatalité qui ont marqué ces vingt-cinq dernières années notre 
pays ont contribué à modifier et améliorer progressivement l’organisation du système de santé 
périnatale. Le domaine de la santé périnatale a en effet fait l’objet d’avancées importantes sur 
le plan des  réflexions et des priorités politiques depuis les années de 1990 - 2000 en France. 
L’amélioration des taux de survie, l’augmentation de la prématurité, l’augmentation 
des situations à risques à l’origine de divers handicaps de l’enfance (et de long terme),  mais 
surtout l’observation d’indicateurs jugés « médiocres » pour  un pays comme le nôtre, ont en 
effet régulièrement suscité des investigations politiques, significatives d’ « un engagement 
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politique de long terme » (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 365). Ces investigations 
sont principalement animées de la volonté d’une amélioration des indicateurs périnataux, 
d’une amélioration des connaissances scientifiques, et d’une amélioration des moyens de 
dépistage, de prévention et de prise en charge adaptée pour chaque situation à risque. 
S’imprégner de ces différentes étapes politiques dans le domaine de la périnatalité 
nous permet de prendre en note les évolutions majeures qui ont concerné l’organisation de la 
prévention et l’organisation des soins en périnatalité sur l’ensemble du territoire. Cela permet 
également d’en comprendre les contours actuels, et les besoins en la matière et qui 
s’expriment aujourd’hui. 
Le bilan de ces avancées peut d’ailleurs rester mitigé sur certains points, notamment 
en raison de difficultés de concrétisation dans certaines zones géographiques, ou encore d’un 
manque de mobilisation réelle sur le terrain (coordination encore perfectible entre les 
différents acteurs, évolutions timides des pratiques, aménagements du territoire en 
question,…). Enfin, l’ensemble de la communauté scientifique, les professionnels de santé 
mais également les parents et familles de prématurés déplorent des moyens et des résultats 
encore perfectibles. Ils s’expriment pour toujours plus de pluridisciplinarité et de coordination 
des compétences et des concertations autour de la santé des prématurés et des nouveau-nés les 
plus fragiles. Nous terminerons donc ce chapitre en développant les différents points 
d’amélioration attendus et qui s’expriment autour des politiques et des pratiques actuelles, et 
les différentes revendications exprimées. 
 
VI.1. Les politiques nationales de périnatalité en France 
 
Deux Plans Périnatalité122 successifs depuis les années 1990 ont été adoptés en France 
concernant la santé des femmes et des enfants : Un premier plan pour la période 1995 – 
2000 (adopté en 1994), un second plan pour la période 2005 – 2007 (adopté en 2004).  
                                                          
122 Un premier plan avait déjà fait date : le Plan Périnatalité 1970-1976. Il mettait la priorité sur deux axes 
majeurs de travail : la prévention et la sécurisation des naissances.  Il s’agissait ici de rendre les consultations 
pendant la grossesse obligatoires (au nombre de 4), de « renforcer les moyens techniques adéquats dans les 
maternités », de « renforcer la formation des professionnels », et d’assurer une « disponibilité immédiate de ces 
derniers ». Seront rendus également obligatoires certains dépistages (de la toxoplasmose, la rubéole, l’iso-
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Ces deux plans « périnatalité » font leur apparition alors que depuis 1960, la France se 
situe à une place encore « moyenne », perfectible, au sein de l’UE concernant certains 
indicateurs périnataux même si elle observe des améliorations. Il s’agit des principaux 
indicateurs suivants : taux de mortalité infantile123, taux de mortalité néonatale124, taux de 
mortinatalité125, taux de mortalité périnatale126, taux de mortalité maternelle127 (Rapport 
COUR DES COMPTES 2006, pp. 365-366). 
En 1990 notamment, la France se situe à la 2ème place pour la mortalité néonatale, la 
5ème pour la mortalité infantile, à la 8ème pour la mortalité périnatale et la 12ème pour la 
mortalité maternelle, dans une UE à 15 pays (Rapport COUR DES COMPTES 2006, pp. 367-
368). Mais malgré son système de santé, connu comme étant l’un des plus performants au 
monde, la France a observé une « amélioration  irrégulière » et « plus lente » de ces 
indicateurs par rapport à d’autres pays voisins comme l’Espagne et l’Italie. Elle se situe 
également très éloignée des pays qui obtiennent les meilleurs indicateurs : la Suède et la 
Finlande. 
C’est à chaque « période de stagnation » dans l’amélioration d’indicateurs que la 
politique de périnatalité a été revue et reprise en main, au moyen de ces plans périnataux 
notamment (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 365). 
 
Nous faisons ici la présentation des principaux axes prévus par ces deux plans. 
 
 
                                                                                                                                                                                     
immunisation fœto-maternelle), et seront remboursés à 100 % les soins aux femmes enceintes à partir du 6ème 
mois (Cour des comptes 2006, pp. 369-370). 
123 Taux de mortalité infantile : Nombre d’enfants qui meurent entre la naissance et un an pour 1000 
naissances vivantes. 
124 Taux de mortalité néonatale : Nombre d’enfants qui meurent entre la naissance et 27 jours révolus pour 
1000 naissances vivantes. 
125 Taux de mortinatalité : Nombre de morts fœtales, après la 28ème semaine jusqu’en 2001, après la 22ème 
depuis 2002.  
126 Taux de mortalité périnatale : Nombre de morts nés + Nombre de décès ente 0 et 7 jours pour 1000 
naissances totales. 
127 Taux de mortalité maternelle : Nombre de décès pour 100 000 naissances, pendant la grossesse ou les 42 
jours suivant sa fin. 
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VI.1.1. Le Plan périnatalité 1995 – 2000, pour un renforcement de la prévention 
et la mise en place d’une politique nationale de la grossesse et de la naissance 
 
Le Plan périnatalité 1995 – 2000 est établi sur la base de recommandations issues 
d’un rapport du Haut Comité de la Santé Publique (HCSP), publié par le Ministère des 
Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville en 1994, intitulé « La sécurité et la qualité de la 
grossesse et de la naissance : vers un nouveau plan périnatalité » (Rapport COUR DES 
COMPTES 2006, pp. 370-371). S’appuyant sur le constat d’une diversité trop importante des 
procédures de prise en charge pendant la grossesse128 et d’une amélioration encore perfectible 
de ces dernières, mais également de certaines attentes en termes d’amélioration des prises en 
charge des naissances et des résultats périnataux, le HCSP (janvier 1994) fait un certain 
nombre de propositions faisant évoluer de manière importante l’organisation du suivi et des 
prises en charge des soins.  
 Il propose tout d’abord une réorganisation des prises en charge en réseau 
pluridisciplinaire, afin d’améliorer la qualité et la continuité du suivi des femmes (surtout les 
plus vulnérables). Une régionalisation des soins périnatals est également mise en évidence, 
permettant une orientation systématique des grossesses à risques vers des maternités dotées de 
moyens techniques adaptés à leur prise en charge. Ceci nécessite la redéfinition des missions 
et des moyens des maternités au niveau des régions, compte tenu de différents niveaux de 
risque pendant la grossesse, et la « restructuration » des petites maternités comptabilisant 
moins de 300 naissances par an, à savoir une fermeture ou une reconversion en petite 
structure de suivi  dans la mesure où elles ne répondent plus aux normes de sécurité exigées. 
Le rapport prévoit de donner une place plus importante aux unités pédiatriques (toutes les 
maternités n’en sont pas dotées). Il prévoit également un renforcement de la sécurité 
physique et psychosociale des naissances, par une approche interdisciplinaire de la 
naissance, une certaine complémentarité des activités attribuées aux différentes structures, et 
une technicisation plus importante des centres déjà dotés de plateaux techniques importants 
pour la prise en charge des situations les plus à risque. Spécifique à chaque région, cette 
                                                          
128 Entre autres : Encore beaucoup de femmes étaient peu ou pas suivies pendant la grossesse, ou étaient 
totalement suivies hors maternité avant l’accouchement. Ces conditions compromettaient « des conditions 
satisfaisantes de qualité et de sécurité physique et psychoaffectives » (HCSP janvier 1994, pp. 97-126). 
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réorganisation des soins fera apparaître un niveau de soins de proximité (soins de base) et 
trois niveaux de spécialisation (Centres de niveau I : dotés d’une unité de soins 
pédiatriques ; Centres de niveau II, au moins un par département : dotés d’un service de 
pédiatrie néonatale ; Centres de niveau III, au moins un par région : dotés d’une unité de soins 
intensifs ou de réanimation néonatale). Les maternités sont mises en réseau sur la base de 
conventions. 
 Il propose ensuite une amélioration du système d’information en périnatalité, à 
savoir entre autres, un recueil exhaustif d’indicateurs de morbidités périnatals importants, les 
données recueillies par les certificats médicaux du 8ème jour (les CS8) par exemple n’étant pas 
transmises de manière exhaustive au niveau national. Ceci permettrait une analyse exhaustive 
des décès et de leurs différentes causes.  D’une manière plus générale, il suggère la possibilité 
de pouvoir suivre la politique de périnatalité à un niveau national comme régional, et la 
réalisation d’études fiables sur la grossesse, la naissance, la période périnatale. 
 La formation des professionnels est un autre champ faisant l’objet de propositions 
pour une nouvelle politique périnatale, et plus particulièrement l’adaptation des formations 
aux évolutions technologiques et aux différentes attentes en matière de sécurité des soins. Les 
propositions sont principalement celles d’une formation des gynécologues – obstétriciens à 
des questions psychologiques et sociales, et la formation de généralistes à la prise en charge 
de la grossesse et des nouveau-nés. La sensibilisation et la prévention des situations à risque 
nécessitent des investissements en matière d’éducation à la santé, rôle que le HCSP dévoue à 
tous les professionnels de la santé et du domaine social. 
 Enfin il propose un certain nombre de recherches à entreprendre, orientées vers 
l’amélioration de connaissances sur certains facteurs de risque, sur les conséquences de 
naissances à risque telles que les naissances prématurées, ou encore l’ « évaluation 
 épidémiologique, économique et éthique du dépistage de certaines maladies ».  Toujours sur 
un plan évaluatif, il prévoit le développement de travaux d’évaluation de stratégies 
d’interventions, d’évaluation de projets, ou encore l’évaluation des différentes filières de soins 
choisies par les femmes. 
Une synthèse des recommandations du HCSP (janvier 1994) figure en Annexe 9. 
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Le Plan périnatalité 1995 – 2000 reprend l’ensemble de ces recommandations, 
dont les principales concernaient le transfert en anténatal des mères vers des établissements 
pourvus de services de néonatologie (lorsque la mère présentait des risques et qu’elle n’avait 
pas accès à une structure adaptée), et la fixation de normes de sécurisation de l’accouchement  
(normes concernant le personnel, les locaux et les équipements en maternité) (Rapport COUR 
DES COMPTES 2006, pp. 370-371). Les diverses mesures prévues par le plan 1995 – 2000 
doivent permettre d’atteindre les objectifs périnataux suivants, fixés à l’horizon 2000: une 
diminution de la mortalité maternelle (objectif : baisse de 30 %), de la mortalité périnatale 
(objectif : baisse de 18 %), du nombre d’enfants de faible poids de naissance (objectif : baisse 
de 25 %), et du nombre de femmes peu ou pas suivies durant la grossesse (objectif : baisse de 
50 %). Enfin, un ultime objectif était celui d’une diminution des cas de mort subite du 
nourrisson (objectif : baisse de 35 %) (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 370). 
C’est ainsi que des évolutions majeures de fonctionnement des établissements 
(publics comme privés) ont fait l’objet de deux décrets du 9 octobre 1998 (Décret n° 98-
899129 et n° 98-900130) concrétisant la mise en place d’une coordination des soins en réseaux 
pour permettre notamment le transfert des femmes vers les centres les plus adaptés pour leur 
état de santé, et la mise en place et le renforcement de normes minimales de sécurité dans 
les maternités, ce qui a donné lieu à la restructuration de ces dernières et à la fermeture des 
plus petites (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 370). Une description détaillée de 
l’organisation des soins en trois niveaux de spécialisation des établissements est donnée en 
Annexe 10.   
Les axes de prévention par l’éducation à la santé prévus dans le plan n’ont, quant à 
eux, finalement pas fait partie des priorités de mise en œuvre concrètes.  
 
                                                          
129 Décret n° 98-899 modifiant le titre Ier du livre VII du code de la santé publique et relatif aux établissements 
de santé publics et privés pratiquant l’obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale.  
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000207560&dateTexte=&categorieLien=i
d%20   
130 Décret n° 98-900 relatif aux conditions techniques de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les 
établissements de santé pour être autorisés à pratiquer les activités d’obstétrique, de néonatologie ou de 
réanimation néonatale, et modifiant le code de la santé publique. 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000756322&dateTexte=&categorieLien=i
d 
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VI.1.2. Le Plan périnatalité 2005 – 2007, pour plus d’humanité, de proximité, de 
sécurité, de qualité 
En novembre 2004 fut présenté un nouveau Plan (2005 – 2007), intitulé Plan 
« humanité, proximité, sécurité, qualité », établi par le Ministère de la Santé et des Affaires 
sociales, et répondant à vingt propositions de la Mission « périnatalité »  rédigées à la 
demande du Ministère de la Santé par les Professeurs G. BREART, F. PUECH et J.C. ROZE, 
pour une nouvelle politique de périnatalité.  
Le Plan se donne par ailleurs pour but de répondre à deux objectifs fixés dans la loi 
du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique131, à savoir réduire à l’horizon 2008 la 
mortalité périnatale de 15 %  (passer à 5,5 / 1000 naissances au lieu de 6,5 / 1000 auparavant), 
et la mortalité maternelle de plus de 40 % (passer à 5 / 1000 au lieu de 9 / 1000 auparavant).  
Les vingt propositions de la « Mission Périnatalité » sont présentées en Annexe 11. 
Elles donnent l’orientation de base sur laquelle sera établi le futur « Plan d’actions ambitieux 
pour moderniser l’environnement de la grossesse et de la naissance » (PLAN 2005 – 2007, 
p.1). Ces propositions doivent permettre de répondre à (d’enrayer) un ensemble de difficultés 
notables que connaît encore la France au début des années 2000, alors que « la France est 
l’un des pays au monde les plus avancés en matière de protection médicale et sociale des 
femmes enceintes et des enfants ».  
 
Ces difficultés de la France concernent : 
-  ses résultats en matière d’indicateurs périnataux (comparés aux autres pays d’Europe), 
la situant dans une place moyenne ;  
- des inégalités importantes et persistantes concernant l’accès aux soins dans certaines 
zones géographiques et pour certaines populations ; 
                                                          
131 Loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique. 
http://legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&dateTexte=&categorieLien=id 
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- son taux de mortalité infantile (qui ne baisse pas : 10 / 100 000 naissances, et la grande 
majorité serait évitable) ; 
- l’augmentation de nouveau-nés grands prématurés et l’augmentation des taux de 
survie, et donc un nombre d’enfants handicapés « qui ne diminue pas » malgré les 
progrès en termes de prise en charge périnatale et particulièrement dans le 
développement de l’enfant. 
(BREART, PUECH, ROZE, Mission périnatalité p. 2) 
Cette Mission périnatalité a donc été mise en place afin de permettre une réflexion sur 
les moyens d’une amélioration de la qualité des soins en périnatalité, à la fois pour les 
populations à hauts risques (en faisant « plus et mieux »), mais aussi à faibles risques (en 
diminuant les risques de iatrogénie liés à une surconsommation des soins de ces populations), 
ainsi que sur les progrès à attendre de la prise en charge pour ce qui concerne 
particulièrement la prise en charge « au-delà  de la période néonatale »132 (BREART, PUECH, 
ROZE, Mission périnatalité, pp. 2-3). Enfin, elle intervient pour répondre aux difficultés 
liées aux restructurations des maternités, à la situation démographique des professionnels 
et à leur répartition géographique, mais aussi à l’application de la loi sur les 35 heures pour 
ces professions. Ces difficultés concernent les conditions d’exercice de ces professionnels, et 
leur accessibilité par les populations  les plus isolées (BREART, PUECH, ROZE, Mission 
périnatalité, pp. 2-3). 
Le plan périnatalité 2005 – 2007 s’inscrit dans l’ambition d’une mobilisation générale 
de tous les professionnels et acteurs pour sa mise en œuvre sur le terrain, il favorise la 
diversification de l’offre tout en privilégiant l’amélioration de la sécurité et de la qualité 
des soins, mais aussi « une offre plus humaine et plus proche » (PLAN 2005 – 2007, p. 1) :  
 Le Plan 2005 – 2007 aspire tout d’abord à « Plus d’humanité », en donnant plus de 
place et plus de soutiens psychologiques aux femmes et aux couples dans le suivi de la 
grossesse et dans leur futur rôle de parents. Il prévoit : 
-  un  entretien du 4ème mois dédié au dialogue et à la préparation à la parentalité ;  
                                                          
132 Période néonatale : De la naissance à la fin du 28ème jour de vie. Période post-néonatale : du 28ème jour de 
vie à la fin de la 1ère année de vie. 
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- la possibilité d’un  suivi psychologique des mères/ des couples jusqu’à la naissance (en 
prévention des futurs problèmes psycho-pathologiques chez l’enfant et le futur 
adolescent) ; 
- une plus grande information donnée aux parents sur les modalités de prise en charge et 
de suivi de la grossesse ; 
- une place à part entière de représentants d’usagers dans diverses instances ; 
Plus vulnérables, certaines populations font l’objet d’attentions particulières : Le plan prévoit 
un soutien renforcé des familles vulnérables et en situation de précarité, en améliorant leur 
accès à l’information concernant leurs droits et leur accès aux soins, et en les accompagnant 
dans leurs démarches (avec l’aide d’un interprète par exemple). Les femmes porteuses d’un 
handicap ou d’une maladie invalidante, mais aussi les pères dans cette situation, font l’objet 
d’une attention toute particulière en ce qui concerne leurs besoins en accessibilité aux divers 
professionnels et structures pour le suivi de grossesse et la préparation à la naissance et à la 
parentalité, mais aussi en matière de soutien matériel et psychologique face aux difficultés 
qu’ils peuvent rencontrer. Par ailleurs, le suivi et la prise en charge à long terme des 
nouveau-nés à risques de handicap sont renforcés. Cela consiste en des mesures de 
soutien, tant aux familles qu’aux professionnels de santé ; des mesures d’amélioration des 
capacités d’accueils de ces enfants (dans les garderies, crèches…) ; et d’intégration de ces 
enfants dans un suivi spécifique au sein des réseaux ville-hôpital existant. Il s’agit enfin de 
développer les outils de suivi et d’analyses épidémiologiques autours de leurs problématiques 
médicales. Enfin, les décès en maternité ou en néonatologie doivent désormais être 
accompagnés d’un suivi psychologique adapté des parents, mais aussi d’une analyse des 
facteurs ayant conduit au décès (et de l’information des parents à ce sujet), ainsi que d’un 
partage d’expérience entre professionnels (Ex. avec les Revues de Morbi-Mortalité (RMM) 
mises en place au sein des réseaux régionaux de périnatalité). 
 Le Plan 2005 – 2007 aspire à « Plus de proximité », dans un contexte où certaines 
zones du territoire voient disparaître leurs petites maternités. Une prise en charge de proximité 
est en effet nécessaire dans certaines zones géographiques rurales et désertées, en amont et en 
aval de l’organisation inter-établissement133 des prises en charge. Cela se matérialiserait par 
                                                          
133 Prévoyant le transfert des patientes d’un établissement à un autre selon les difficultés pathologiques 
rencontrées. 
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des réseaux de proximité ville/PMI/hôpital. C’est ainsi que des maternités transformées en 
Centres Périnataux de Proximité (CPP), devraient voir leurs rôles et leurs missions 
confortés et étendus (consultations prénatales, cours de préparation à la naissance, 
planification familiale…). Le rôle des sages-femmes libérales, assurant un suivi en pré- et 
post-natal à domicile, sera quant à lui également renforcé, notamment dans leur participation 
de création des places d’Hospitalisation A Domicile (HAD) dans certaines zones du 
territoire.Enfin la PMI, acteur principal dans le suivi des nouveau-nés et des enfants au sein 
des services des Conseils Généraux, est également un « acteur clé du réseau de périnatalité » 
régional. Elle procède à un recueil d’informations via le CS8 et à une transmission de ces 
informations à la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 
(DREES). Cette transmission doit être rendue plus exhaustive. Des améliorations concernant 
l’exploitation de ces données et le partage des informations entre les différents acteurs sont 
également souhaitées.  
 Il aspire également à « Plus de sécurité » dans l’ensemble des établissements en leur 
donnant les moyens de s’équiper et de se doter en personnel médical et paramédical 
suffisant, conformément aux normes de sécurité édictées dans les décrets de 1998. Une 
meilleure sécurité passe également par une meilleure organisation des transports des 
femmes enceintes et des nouveau-nés (des transports médicalisés spécialisés souhaités dans 
chaque région). La sécurité s’avère également perfectible sur l’ensemble du territoire 
concernant l’activité des services de réanimation pédiatrique et néonatale (80 % ne 
remplissent pas les normes prévues dans les décrets de périnatalité et de réanimation). Un 
schéma régional organisationnel de la réanimation pédiatrique semble nécessaire et devrait 
être rendu obligatoire pour assurer un « maillage du territoire » suffisant en termes de 
surveillance continue et de réanimation pédiatrique. L’adéquation de la prise en charge des 
mères, et notamment la prise en charge des hémorragies du post-partum, sont également à 
l’étude dans un contexte où l’on dénombre encore beaucoup trop de décès maternels chaque 
année (environ 70) et dont la moitié serait évitable. Enfin, l’implantation de sites 
d’accouchement garantissant qualité et sécurité de la naissance pour la mère et l’enfant 
nécessite qu’ils répondent aux critères suivants : capacités suffisantes en personnel compétent, 
réactivité en cas d’urgence, disponibilité 24h/24 des équipes. 
 Il aspire enfin à « Plus de qualité » en ce qui concerne les dispositifs et pratiques de 
prise en charge, et plus particulièrement un besoin d’homogénéisation de ces derniers qui fera 
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l’objet de protocoles de recommandations. Des mesures de vérification de l’application de ces 
recommandations, des mesures de gestion des risques maternels et des souffrances fœtales et 
des évaluations de pratiques professionnelles seront mises en place au sein de chaque 
réseau.Des recommandations visant à permettre  à toutes les femmes l’accès à des 
échographies de qualité feront notamment l’objet d’évaluations. Enfin, au regard du nombre 
toujours plus important de naissances issues d’un PMA, et particulièrement de naissances 
multiples et prématurées par la technique d’hyperstimulation ovarienne, une amélioration de 
l’encadrement et de la qualité de ces pratiques font également partie des objectifs  fixés par 
le plan. 
 Le plan entend par ailleurs faire en sorte de « Mieux reconnaître les professionnels de 
la naissance ». Ceci passe, dans un contexte de financement à la Tarification à l’Activité 
(T2A) des établissements, par une revalorisation et une adaptation des tarifs aux activités 
les plus lourdes et particulièrement aux activités correspondant au niveau III. Cela passe 
également par une valorisation des compétences des professionnels de la naissance, à 
savoir : les sages-femmes (réaffirmer leur place dans l’organisation des soins dans les textes 
de loi, augmenter le nombre de postes, revaloriser le cursus de formation) ; les puéricultrices 
(mieux reconnaître ses compétences, notamment en adaptant le contenu de la formation aux 
évolutions des techniques actuelles) ; les médecins (en renforçant les contenus des formations 
en néonatologie pour les médecins généralistes et les pédiatres, en améliorant le nombre et les 
conditions de recrutement à l’hôpital des praticiens du privé ou des médecins libéraux, ou 
encore en prenant des mesures d’amélioration de l’exercice des professionnels médicaux de la 
naissance). Cela concerne par ailleurs la mise en place de maisons de naissances, face à une 
demande de plus en plus de femmes  d’accoucher hors d’un environnement hospitalier. 
Rapprochées d’un service d’obstétrique, et insérées dans les réseaux de périnatalité, elles 
seront mises sous la responsabilité des sages-femmes. Elles permettent « une moindre 
médicalisation, tout en garantissant la sécurité de la mère et de l’enfant ». Enfin, la 
reconnaissance des professions de la naissance fera l’objet de mesures devant permettre aux 
gynécologues-obstétriciens, les « plus affectés par une judiciarisation de la médecine », de 
contracter plus facilement une assurance responsabilité civile professionnelle (dont les primes 
ont augmenté de manière considérable). 
 Il prévoit également un point « Suivi et évaluation du plan », évoquant la création 
d’un comité de suivi dédié à la vérification de la mise à disposition des moyens nécessaires à 
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la mise aux normes des maternités et des transports, et dédié à l’évaluation et la proposition de 
besoins (financiers) supplémentaires. L’évaluation du plan en lui-même nécessitera quant à 
elle une amélioration du système d’information sur la périnatalité existant (cela passera par 
une refonte du système de remontée des données à la DREES, et une amélioration de la 
qualité des données PMSI, entre autres), ainsi qu’une mise en commun et un partage des 
données issues de grandes bases de données nationales telles que le PMSI et les données de la 
Statistique Annuelle des Etablissements (SAE) entre les différents acteurs de la périnatalité. 
La création d’un système d’information régional est également de mise. Des financements 
doivent être prévus à cet effet. 
L’ensemble des points du plan sont repris de manière plus détaillée en Annexe 12. 
 
  
 
C’est ainsi que depuis les années 1990, voire les années 1970, la France a connu de 
profondes évolutions dans l’organisation des soins en périnatalité, tout d’abord orientées vers 
la sécurité à la naissance des mères et des nouveau-nés dans un objectif de diminution de la 
mortalité périnatale et maternelle entre autres. La restructuration des maternités  et la création 
de réseaux de soins régionaux (réseaux inter-hospitaliers avec organisations de transferts si 
nécessaire) impulsés en 1998  ont redéfinit et réadapté les rôles et missions des établissements 
et des professionnels sur le territoire. Elles devaient ainsi leur permettre de répondre de 
manière complémentaire et plus adaptée aux besoins des mères et des nouveau-nés compte 
tenu de leur pathologie et/ou de l’AG à la naissance.  
Le deuxième plan périnatalité 2005 – 2007 est venu appuyer et renforcer les axes du 
précédent, en « élargissant le champ d’action pour éviter les effets néfastes de la 
désertification en termes de densité des établissements », notamment par la mise en place de 
soins de proximité dans les zones désertifiées, toujours en lien et en toute complémentarité 
avec les réseaux et les autres maternités (PIERRE, 2007). Un ensemble d’évolutions dans le 
domaine de l’organisation des soins en périnatalité ont été réalisées dans ce sens, dans les 
« textes » comme dans les faits (à noter les publications de recommandations de bonnes 
pratiques pour la surveillance prénatale ou le transfert des femmes selon leur niveau de 
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risque134 par exemple). Mais des difficultés persistent en ce qui concerne particulièrement les 
moyens et financements mis à disposition des établissements, des régions et des réseaux, mais 
aussi en termes d’inégalités de démographie médicale persistantes dans certaines zones 
(particulièrement en gynécologie obstétrique) (PIERRE, 2007).  
La mise en place de réseaux de soins a particulièrement fait les frais d’un manque de cadre 
administratif à ses débuts (réseaux sans véritable existence réglementaire ; une implication 
des établissements et des tutelles variable ; existence d’une certaine concurrence entre 
établissements de santé) constituant un frein à leur bon développement (GOUYON-CORNET 
et alii. 2004). L’on pouvait également faire le constat d’une prise en charge encore inadaptée 
pour 13 % des enfants au niveau national en 2003, en raison de plateaux techniques inadaptés 
à leurs besoins de santé (plateaux techniques excessifs ou au contraire insuffisants selon les 
cas) (GOUYON-CORNET et alii. 2004). 
A mi-parcours de la mise en œuvre du  plan 2005 - 2007, un rapport de la Cour des 
comptes fait un état des lieux de la politique de la périnatalité en France depuis les premiers 
plans périnatalité. Celui-ci fait un bilan plutôt mitigé de cette politique, et des 
recommandations émises.   
  
 
VI.2. Evaluations et bilans mitigés de ces politiques de périnatalité 
 
Une évaluation de la Cour des Comptes publiée en 2006 (Rapport COUR DES 
COMPTES 2006) sur les politiques de périnatalité en France établit un bilan mitigé des 
politiques successives de périnatalité que nous avons présentées. Ce bilan mitigé concerne la 
mise en place de normes de prise en charge dans les maternités, le développement des réseaux 
et des politiques de transfert, la prévention d’une manière générale. 
 
                                                          
134 Quelques recommandations de bonne pratique HAS : Novembre 2005: « Préparation à la naissance et à la 
parentalité » ; Mai 2007 : « Suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations à risque 
identifiées » ;  Décembre 2009 : « Grossesses à risque : orientation des femmes enceintes entre les maternités 
en vue de l’accouchement ».  
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VI.2.1. Concernant la mise en place de normes autour de l’offre de soins 
La mise en place de normes concernant le fonctionnement des maternités a été 
impulsée par la publication de décrets en 1998, suite au plan de 1995. Ces décrets 
s’appliquaient à toutes les maternités, autant publiques que privées, et prévoyaient une 
définition du rôle de chacune compte tenu de leurs moyens techniques et de leur 
configuration. Plus de trois années ont été nécessaires pour la mise en application de ces 
normes, ayant connu des difficultés de terrain (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 373). 
Ainsi, l’insuffisance des effectifs, la répartition démographique des professions médicales, la 
nécessité d’une « réorganisation des pratiques », ou encore la « situation des locaux » 
n’avaient pas été prises en compte et constituaient les principaux obstacles à une mise en 
application plus rapide des décrets (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 376). 
Des maternités de niveau II n’avaient toujours pas de lits de néonatologie en 2002, 
d’autres de niveau III ne comportaient ni de lits de néonatologie, ni de lits de réanimation 
néonatale autorisés (Rapport COUR DES COMPTES, p. 376).  
Enfin, suite au plan de 2005, persistant sur la nécessité de mise aux normes et de 
restructuration des maternités et d’une organisation des soins en réseau, des problèmes de 
recrutement étaient toujours d’actualité. De plus, ces mises en application ne semblent pas 
avoir donné lieu à des revalorisations tarifaires pour toutes les maternités mais uniquement 
pour le secteur privé. Bon nombre d’établissements publics ont dû procéder à un 
autofinancement pour faire face au « surcoût » indui par ces mises en application (Rapport 
COUR DES COMPTES, p. 378). 
 
VI.2.2. Concernant le développement des réseaux et les politiques de transfert 
Le développement des réseaux et les politiques de transfert a connu un bilan plutôt 
médiocre et d’importantes disparités géographiques.  
En effet, les réseaux se sont confrontés à une difficulté récurrente et majeure, celle 
d’un manque d’effectif. En 2000, ce sont encore 34 % des enfants qui sont nés dans un 
établissement dépourvu d’unité de néonatologie, alors qu’ils étaient issus d’une grossesse 
multiple (3,4 % en Alsace vs. 40 % en Rhône Alpes, Nord-Pas-de-Calais, et Picardie) 
(Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 380). 
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Le fonctionnement des réseaux a également connu des difficultés liées à 
l’engorgement de certaines maternités qui, dans les grandes agglomérations, jouaient le rôle 
de « maternités de proximité » (endossant le rôle de maternités de niveau I, II et III) tout en 
devant faire face à l’augmentation de la prématurité et des grossesses à risque. Le manque de 
personnel et le manque de lits de réanimation rendaient difficile le bon fonctionnement du 
réseau et de « la hiérarchisation des soins » (notamment les retransferts des nouveau-nés vers 
des maternités de niveau inférieur) (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 382). 
L’organisation des soins en réseau nécessitait également de redéfinir les 
responsabilités et le rôle de chaque professionnel, afin de recentrer chacun sur ses missions 
essentielles, dans un domaine normalement caractérisé par un « enchevêtrement des 
compétences ». Elle nécessitait aussi, par définition, une coordination entre professionnels 
autour du suivi de la femme enceinte et du nouveau-né selon les degrés de risque. Or, cette 
coordination n’est possible que dans le cadre d’un réseau ville-hôpital (qui fait intervenir 
établissements publics et privés, libéraux, médecins de PMI, …), et les réseaux n’ont pas 
toujours eu cette configuration dans toutes les régions  (Rapport COUR DES COMPTES 2006, 
pp. 382-384).  
Enfin, c’est un « sentiment de pénurie des professionnels de la naissance » qui persiste 
dans bon nombre de régions, observant une répartition très inégales des anesthésistes-
réanimateurs et des gynécologues médicaux. De plus, les fermetures de maternités n’ont 
pas toujours donné lieu à une nouvelle répartition des professionnels entre les différents 
établissements d’un territoire, dans la mesure où certains professionnels ont préféré se 
« réorienter » et rester sur leur lieu d’exercice d’origine (ex : des obstétriciens ont réorienté 
leur activité sur de la gynécologie médicale) (Rapport COUR DES COMPTES 2006, pp. 386-
387). 
Enfin, des inégalités de répartition des professionnels sur le territoire sont également 
expliquées par le vieillissement des effectifs, et des départs en retraite qui trouveront bien des 
difficultés à être compensés (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 387). 
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VI.2.3. Concernant la prévention  
Sur le plan de la prévention, le premier plan de périnatalité aurait été plutôt 
« négligeant » et le deuxième « insuffisant » pour rattraper le retard avec le premier.  
Les lacunes en matière de prévention du premier plan concernaient en premier lieu le 
suivi des grossesses par les services de PMI, qui ont pour particularité de s’intéresser 
prioritairement aux populations socio économiquement défavorisées. Ainsi, bon nombre de 
femmes n’auraient pas bénéficié de mesures spécifiques des PMI alors qu’elles se trouvaient 
en difficultés sur le plan social. Le plan 2005 – 2007 n’apporte pas plus de mesure concrète 
donnant davantage de possibilités d’actions aux services de PMI (Rapport COUR DES 
COMPTES 2006, p. 389). 
En outre, d’une manière générale, l’amélioration du suivi de la grossesse dans le Plan 
1995 était prévue au travers d’une diffusion accrue des carnets de santé de maternité, mais a 
connu un échec écrasant, tout comme le suivi spécifique « des femmes en difficulté », peu 
ou pas suivies durant leur grossesse (elles présentaient de surcroit un taux de mortinatalité, de 
mortalité périnatale, et de prématurité plus importants que la moyenne). Ainsi, globalement, 
en 2003, le taux de femmes encore peu ou pas suivies s’établit encore à 1 %, et ce manque 
de surveillance reste très fortement lié à des situations socio-économiques défavorables 
(Rapport COUR DES COMPTES 2006, pp. 390 - 391). 
D’autre part, aucune mesure ni information réellement n’avait été abordée dans le 
plan de 1995 sur l’alcool, le tabac, la prématurité, le décès maternel, alors qu’il s’agissait 
de thèmes importants à aborder avec les parents et les familles (COUR DES COMPTES 2006, 
p. 388). Les conséquences de ces substances néfastes étaient pourtant connues et prouvées 
pour prévoir des actions de prévention sur ces thématiques. Le plan d’action de 2005 propose 
de traiter ces sujets par le biais uniquement de carnets de santé de maternité revisités (Rapport 
COUR DES COMPTES 2006, p. 392), ce qui reste insuffisant. 
Seul l’objectif périnatal de réduction de mort subite du nourrisson a été atteint 
par le plan 1995-2000. D’autres indicateurs se sont dégradés (mortalité périnatale, le 
pourcentage de femmes peu ou pas suivies, le taux d’hypotrophie) (Rapport COUR DES 
COMPTES 2006, p. 388). En effet, la grande hypotrophie (poids entre 1000 et 2000 g) et la 
très grande hypotrophie (poids < 1000 g) n’ont cessé d’augmenter et ont été multipliée par 3 
entre 1990 et 2003 (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 391). Les mises en cause 
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principalement : la prématurité induite (déclenchements pour raisons médicales) et le 
recours accru à la PMA. L’hypotrophie aurait augmenté chez les naissances uniques (et pas 
seulement multiples), en raison notamment d’une avancée de l’âge des mères à 
l’accouchement et de l’augmentation des situations de précarité (Rapport COUR DES 
COMPTES 2006, p. 392). Enfin, la France se situe dans une situation très moyenne concernant 
le taux de mortalité maternelle au sein des 15 pays de l’UE (chiffres sous-évalués selon un 
rapport d’un comité national d’experts sur les décès maternels dans les années 90). Ces décès 
seraient dus principalement à des hémorragies obstétricales et à des complications de 
l’hypertension sévère, et en corrélation avec l’augmentation de l’âge maternel. La moitié des 
décès auraient pu être évités (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 394). Aucune 
considération ne semble avoir été apportée à ce sujet dans le plan de 2005. 
Enfin, ni le plan de 1995 ni celui de 2005 n’apportent de mesures concrètes en 
direction d’une amélioration des indicateurs périnataux dans les DOM (Guyane, Réunion, 
Martinique, Guadeloupe) pourtant significativement plus médiocres comparés à la 
métropole (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 395).   
 
VI.2.4. Les conclusions et recommandations du rapport 
Il en ressort en conclusion de ce rapport de la COUR DES COMPTES (2006) que les 
efforts fournis depuis 1994 en France n’avaient pas suffi à lui permettre de « rattraper » le 
niveau des autres pays européens comparables. Malgré une importante étape de 
restructurations de l’offre de soins en périnatalité « fondées sur la fermeture de petites 
structures jugées à juste titre dangereuses en termes de santé publique », les améliorations 
escomptées de nos « performances » sont restées parfois vaines, et la  nouvelle organisation 
des soins en réseaux a connu quelques difficultés mettant également à rude épreuve les 
améliorations escomptées en termes de pertinence et d’adaptation des prises en charge 
individuelles en fonction des risques (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 396).   
Le rapport de la Cour des Comptes de 2006 préconise in fine d’importantes 
investigations nécessaires en direction des DOM, des femmes en difficultés sociales, et en 
matière de prévention des méfaits de la consommation de tabac et d’alcool pendant la 
grossesse (Rapport COUR DES COMPTES 2006, p. 396).  Elle souligne également la nécessité 
d’une amélioration des recueils (PMSI, CS8) de données périnatales et d’enquêtes 
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régulières ; la nécessité de redéfinir « les pratiques, les conditions d’exercice et les 
responsabilités des divers professionnels de santé » ; enfin la nécessité d’améliorer 
l’intégration des PMI dans les politiques  périnatales locales. 
En 2012, la Cour des Comptes publie un rapport intitulé « La politique de 
périnatalité : l’urgence d’une remobilisation » (Rapport COUR DES COMPTES 2012), faisant 
encore état d’une dégradation des indicateurs périnataux, d’une analyse insuffisante de ces 
derniers, accompagnées d’une dégradation des systèmes d’information. Elle établit par 
ailleurs un bilan actuel encore mitigé de l’application de la politique de périnatalité de 2005 – 
2007. Nous développons ci-après les principales préoccupations soulevées par la Cour des 
comptes en 2012 et les conclusions et recommandations émises à ce sujet. 
Nous terminons cette partie, et ce chapitre, en recueillant les axes d’améliorations 
revendiqués au niveau national par des associations de professionnels et d’usagers en matière 
de recherche, de prévention, de prise en charge  de la prématurité. Il semble en effet important 
de prendre en compte le message de ces associations, dont le combat reste commun face à la 
prématurité et ses conséquences, et dont l’un des objectifs est de sensibiliser la société et les 
pouvoirs publics sur les efforts (financiers, humains, scientifiques…) à redoubler pour la santé 
de nos prématurés. 
 
 
VI.3. Améliorations attendues et besoins actuels en matière de prévention, de 
recherche et de prise en charge des prématurés et de leurs familles 
 
VI.3.1. Un constat sanitaire encore préoccupant 
 Parmi les résultats périnataux observés depuis 2005, on constate tout d’abord pour la 
France une stagnation de la mortalité infantile (alors en diminution dans d’autres pays), 
s’établissant à 3,8 décès pour 1000 naissances vivantes et faisant passer la France du 9ème rang 
en Europe en 1999, au 20ème rang en 2009 (sur 30 pays). La mortalité au cours de la 
première semaine de vie a augmenté (1,6 / 1000 naissances en 2005 à 1,8 / 1000 en 2009). 
Rappelons que d’après l’ENP 2010, le score d’Apgar s’est dégradé entre 2003 et 2010, et la 
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prématurité a légèrement augmenté (6,6 % des naissances vs. 6,3 %) (Rapport COUR DES 
COMPTES 2012, pp. 397-398).  
 Le rapport de la Cour des Comptes en 2012 souligne que les causes de ces 
dégradations ne sont pas suffisamment étudiées, qu’une part d’entre elles reste inexpliquée, 
même s’il on attribue facilement à ces résultats l’avancée de l’âge maternel, l’augmentation 
de la prématurité, le nombre d’enfants dont la mère est de nationalité étrangère,  dont la mère 
est en situation de précarité, mais encore l’augmentation de l’obésité chez les mères, ainsi que 
l’augmentation des déclarations tardives de grossesse (Rapport COUR DES COMPTES 2012, 
pp. 397-398). Le rapport souligne également la difficulté majeure à expliquer et analyser 
précisément les cas de décès en raison d’une « indisponibilité des statistiques relatives à la 
mortalité » (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 399), d’autant que la mortalité infantile 
serait par ailleurs très variable d’une région à une autre, avec une mortalité plus élevée dans le 
nord et l’est de la France ainsi que dans les DOM. Concernant les décès maternels, la moitié 
d’entre eux en 2000 – 2006 aurait pu être évitée, de même que 90 % des décès faisant suite à 
une hémorragie. Près de la moitié des décès était identifiée en Ile de France et dans les DOM 
(Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 400). 
 La Cour des Comptes pointe également une certaine hétérogénéité des sources de 
données en périnatalité en France (Etat civil, PMSI, ENP, SAE, CS8), ne contribuant pas à 
un système d’information complet et comparable aux autres pays européens. Les indicateurs 
nécessaires à des comparaisons européennes ne sont pas disponibles pour la France. La Cour 
rappelle que le rapport d’évaluation du plan périnatalité 2005 – 2007 stipulait déjà que « Le 
système d’information français repose sur des données fragmentées, fragiles, et dont le 
regroupement est consommateur de temps et d’énergie » (Rapport COUR DES COMPTES 
2012, p. 402). Par ailleurs, « La France reste le seul pays d’Europe qui ne dispose pas de 
données systématiques ni sur l’âge gestationnel des nouveau-nés ni sur leur poids » (Rapport 
COUR DES COMPTES 2012, p. 402).  
Enfin, la France est, avec Chypre, le seul pays européen pour lequel les données de 
la mortinatalité ne sont plus fiables (l’enregistrement n’est en effet plus exhaustif, la 
déclaration à l’Etat civil étant laissée au libre choix des parents). Le recueil exhaustif des 
mort-nés par le biais du PMSI n’est pas non plus assuré. La France reste cependant le pays où 
le taux de mortinatalité est le plus élevé, en raison de pratiques courantes d’IMG tardives et de 
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dépistage des anomalies congénitales. L’ultime possibilité de recueil exhaustif des 
informations sur l’enfant (poids, état de santé, prématurité, anomalies congénitales), sur le 
suivi de grossesse et sur la situation socio-économique des parents est celle des transmissions 
des certificats de santé du 8ème jour (CS8) par les services départementaux au Ministère de la 
Santé. Or, l’exhaustivité des transmissions et des informations renseignées n’est pas au 
rendez-vous (Rapport COUR DES COMPTES 2012, pp. 403 - 404). 
 
VI.3.2. Une action publique insuffisante 
Un bilan sur l’application même de la politique périnatale de 2005 – 2007 relève à 
nouveau des points de limite importants en 2012.  
En effet, ce ne seraient que près de la moitié (45 %) des mesures du plan 2005 – 2007 
qui auraient été réalisées, et 15 % ne l’auraient pas été du tout. Ces mesures non respectées 
concernaient des actions auprès de populations précaires, et donc à risque plus élevé de 
handicaps (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 405).  
On pouvait par ailleurs constater que les normes établies lors du premier plan et 
renforcées dans le plan 2005 – 2007 concernant la restructuration des établissements,  
restaient encore insuffisamment respectées malgré les moyens financiers et humains 
supplémentaires déployés (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 405).  
En revanche, concernant la mise en place des réseaux de soins, il s’avère que près de 
la totalité des maternités (98 %) en 2010 en faisaient partie, et qu’ils associaient les services 
de PMI dans 92 % des cas. Cependant, on pouvait encore relever un manque d’homogénéité 
dans l’organisation et le rôle de ces réseaux entre les régions. Pour exemple, le plan 2005 
– 2007 prévoyait l’existence de réunions de Revues de Morbi-Mortalité  (RMM) au sein de 
ces réseaux pour permettre de comprendre les causes des décès et d’échanger autour 
d’expériences, et in fine aboutir à une amélioration des pratiques. Ces RMM n’ont pas été 
instaurées par tous les réseaux (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 405). 
L’organisation des services de PMI ne semble pas non plus très homogène entre 
les départements, dans la mesure où tous ne respecteraient pas le nombre de consultations  
minimal nécessaire pour chaque type de consultations, alors que d’autres les atteindraient 
largement. Il en est de même pour ce qui concerne les normes en termes de nombre de 
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professionnels nécessaire en PMI (sages-femmes, puéricultrices). En 2010, encore 1 femme 
sur 5 bénéficiait d’un examen précoce du 4ème mois, et elle ne faisait pas partie des femmes 
les plus précaires. La Cour déplore notamment que le renforcement des normes des services 
de PMI n’aie pas abouti, l’objectif étant pourtant d’ « améliorer la prise en charge des 
femmes en situation difficile et d’enrayer la dégradation des indicateurs périnataux » 
(Rapport COUR DES COMPTES 2012, pp. 407 - 408). 
Enfin, le rapport rappelle les insuffisances non négligeables en termes d’actions et de 
résultats des politiques périnatales en faveur des femmes en situation de précarité et des 
femmes de DOM. Alors que l’on observe d’un côté une « surconsommation médicale » des 
femmes les plus aisées, « sans bénéfice pour la santé des mères et de l’enfant », la Cour 
préconise une politique de prévention accrue envers les femmes en situation de précarité 
(Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 409), dans un contexte où davantage de situations 
sociales dégradées entre 2003 et 2010 expliquerait une augmentation des grossesses peu 
suivies, une déclaration tardive des grossesses et un taux de renoncement aux soins plus 
important, d’autant que l’écart des taux de prématurité entre les couples défavorisés et ceux 
les plus aisés se serait accru (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 409). Concernant la 
situation dans les DOM plus particulièrement, la Cour rappelle que le taux de mortalité 
infantile est 2  à 3 fois supérieur à celui de la métropole, et que ce taux évolue dans le sens 
d’une augmentation constante. Ces taux n’ont pas fait l’objet d’analyses spécifiquement et 
restent sans actions précises d’amélioration (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 409). 
 
VI.3.3. Les axes de la nécessaire remobilisation 
La Cour des comptes soutient la nécessité d’une « remobilisation de l’ensemble des 
acteurs nationaux et locaux, tant pour mieux analyser les causes de la situation actuelle que 
pour y remédier plus efficacement ». En premier lieu, elle insiste sur la nécessité d’une 
évaluation des causes de la stagnation des mortalités infantiles et plus globalement des 
caractéristiques des enfants à la naissance. Elle insiste également sur la nécessité de relancer 
la recherche dans le domaine de la périnatalité, recherche qui avait fait l’objet d’une 
« priorité de financement dans le cadre du programme hospitalier de recherche clinique » 
jusqu’en 2007 seulement. Un manque certain d’explications se fait également sentir sur les 
écarts importants de résultats entre régions. Aucune étude pour le moment ne permet 
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d’expliquer réellement les taux de mortalité infantile, ni de tester leurs liens avec  les 
différences en termes de : niveaux et de types de prévention mis en place, de caractéristiques 
des populations, d’âge  de prise en charge de la grande prématurité, de recours à l’IMG, ou 
encore des pratiques d’enregistrement des mort-nés, toute chose égale par ailleurs (Rapport 
COUR DES COMPTES 2012, p. 411). 
L’amélioration des indicateurs périnataux de santé est plus que jamais nécessiteuse 
d’une coordination pertinente au niveau local des actions menées par les multiples acteurs 
que sont l’Etat, les collectivités, les caisses d’Assurance Maladie… Les Agences Régionales 
de Santé (ARS) ont pour rôle d’améliorer ces indicateurs et la « performance » de ces actions 
au niveau local, au travers de leurs Plans Stratégiques Régionaux de Santé (PSRS), dans le 
cadre des projets régionaux de santé. Il apparait également nécessaire de renforcer 
l’intervention des services de PMI, et que leurs actions soient dirigées sous le chapeau 
d’objectifs communs avec les autres institutions régionales (ARS, collectivités locales, 
Caisses d’assurance maladie…) (Rapport COUR DES COMPTES 2012, p. 413). 
 
VI.3.4. Les conclusions et recommandations du rapport 
La Cour des comptes, dans cette évaluation, fait le bilan d’une situation française 
davantage dégradée depuis la dernière évaluation au niveau des principaux indicateurs 
périnataux. Elle rappelle que le dernier Plan périnatalité n’a été appliqué que « très 
partiellement », ce qui n’a pas permis d’améliorer certaines situations médiocres pour 
lesquelles un manque d’analyses statistiques des causes ainsi qu’une disparité régionale 
persistante sont à déplorer. Un manque certain de prévention en direction des populations 
vulnérables et à risque est souligné, particulièrement s’agissant des femmes en situations de 
précarité ou de celles des DOM où les indicateurs périnataux sont significativement plus 
médiocres qu’en métropole et la prévention insuffisante. 
La Cour des comptes suggère donc une « remobilisation des acteurs, pour améliorer 
au plus vite nos performances sanitaires dans un domaine généralement considéré comme 
reflétant le niveau de développement d’un pays ». Aux recommandations qu’elle a déjà 
prononcées lors de l’évaluation précédente et qui restent nécessairement d’actualité, elle 
rajoute 5 recommandations supplémentaires : Analyser les causes de stagnation de la 
mortalité infantile ; mettre en place des indicateurs fiables de mortinatalité ; assurer une 
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transmission exhaustive par les conseils généraux des données des premiers certificats de 
santé ; investir dans la prévention pour l’amélioration des taux de décès maternels ; mettre en 
place des RMM au sein des réseaux de santé régionaux. 
 
VI.3.5. Revendications et améliorations attendues pour la santé des prématurés : 
mobilisation des associations scientifiques et  associations de parents 
Des associations de professionnels de la périnatalité, des sociétés savantes et des 
associations de parents sont engagées dans un rôle important de sensibilisation des politiques 
et de la société toute entière sur le problème de santé publique que constitue une naissance 
prématurée.  
Elles sont investies d’une sensibilisation sans faille en ce qui concerne les besoins en 
matière de financement et de recherche scientifique, particulièrement sur la prévention 
de certains facteurs de risque de la naissance prématurée, et la prévention des conséquences 
associées à la naissance prématurée en termes de déficiences et de handicap à plus long terme. 
Elles militent également pour une prise en charge précoce de ces situations et une 
amélioration et une adaptation des prises en charge et de suivi sur le long terme des enfants. 
Le manque d’information et de soutien aux parents et aux familles font enfin également partie 
des champs de préoccupation soulevés par ces diverses associations.   
 Nous abordons l’existence de ces engagements collectifs nationaux en nous intéressant 
aux investigations du collectif « Prématurité » d’une part, et à celles de la fondation 
« Premup » d’autre part. Le collectif « Prématurité » a été créé par l’association « SOS 
Préma » et la Société Française de Néonatologie (SFN) en octobre 2012. Ce collectif135 réunit 
l’ensemble des protagonistes (professionnels comme parents) autour des questions de la 
prématurité. Il doit permettre des réflexions et des propositions dans le sens d’une 
amélioration de la prise en charge des nouveau-nés prématurés et de la qualité des soins, d’un 
meilleur accompagnement de leur famille, et d’une augmentation de la recherche.  Le collectif 
a tout d’abord engagé un travail d’état des lieux de la prématurité en France et a proposé 
officiellement des axes d’actions sur la prévention et la prise en charge de la prématurité, le 
                                                          
135 Site SOS Préma : http://www.sosprema.com/2012/11/12/lancement-du-collectif-prematurite-ce-lundi-12-
novembre-2012/  
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10 octobre 2013, en prévision d’un futur Plan Prématurité. Les propositions du Collectif 
pour un Plan prématurité figurent en Annexe 13. « L’appel lancé a été entendu et ses 
représentants reçus avec bienveillance au Ministère de la Santé. Mais cela ne suffit pas, cette 
reconnaissance doit se traduire par des mesures concrètes ; chaque jour qui passe, de 
nouvelles familles sont confrontées à une prise en charge et un suivi plus ou moins 
performants de leur enfant prématuré en fonction de leur lieu de résidence » (Charlotte 
Bouvard, présidente de SOS préma)136. « Les inégalités territoriales ont été le thème 
transversal repéré dans tout le parcours de la prématurité : l’accès aux soins, l’accès aux 
remboursements, l’accès aux prestations sociales. Il faut harmoniser tout cela. » (Charlotte 
Bouvard). 
 La fondation « Premup » s’appuie quant à elle sur la coopération scientifique et se 
donne pour objectif d’ « améliorer la prévention et la prise en charge des pathologies liées à 
la grossesse et à la naissance ». Dans son rapport d’activité des 5 ans, elle rappelle que la 
France est un pays avec l’Irlande ayant le plus fort taux de natalité en Europe, et où la 
prématurité est plus que jamais un véritable problème de santé publique. Ces naissances sont 
de plus en plus pathologiques, du fait d’un manque de suivi médical, de grossesses tardives, 
de facteurs socio-économiques, d’hypertension artérielle, de RCIU, de naissances 
prématurées. La fondation a déjà mené plusieurs projets, dont un portant sur le RCIU, 
« l’une des principales causes de naissance prématurée, dont les séquelles sur le court et le 
long termes peuvent être lourdes » (Lionel Bordarier, p. 5). « Les causes du RCIU, son 
diagnostic précoce au cours de la grossesse, l’amélioration de sa prise en charge afin d’en 
prévenir les conséquences en termes de pathologies et de handicap, ne sont pas assez 
étudiés » (Danièle Evain-Brion, p. 5). La fondation soutien également de grands projets 
d’envergure. Deux projets portant sur la périnatalité ont été labellisés « Départements 
Hospitalo-Universitaire » (DHU) : un projet « PROTECT » qui s’intéresse à l’étude des 
lésions cérébrales et des pathologies neurocognitives de l’enfant pour les prévenir et les 
traiter ; et un projet « Risques et Grossesse » qui s’intéresse aux pathologies de la mère et de 
l’enfant, d’origine vasculaires, infectieuses, inflammatoires, et sociales. La labellisation DHU 
montre que « la périnatalité est enfin reconnue comme une priorité de recherche en santé 
publique » (Premup, p 8). Une autre de ses principales missions est orientée vers la 
                                                          
136 Site infirmiers.com : « Prématurité : vers un plan gouvernemental ». http://www.infirmiers.com/votre-
carriere/puericultrice/prematurite-vers-un-plan-gouvernemental.html  
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formation. (Premup, p 14). « Sensibiliser sur l’importance de la recherche en périnatalité. 
S’interroger sur la prévention de la prématurité et les soins à apporter aux nouveau-nés 
prématurés. Sensibiliser le plus grand nombre de personnes aux pathologies de la grossesse 
et de la prématurité ». (Premup, p 18). « Seules les familles concernées et les professionnels 
mesurent les enjeux liés aux grossesses pathologiques. Le grand public est peu familier de 
cette problématique. Il s’agit, en ce sens, d’une « thématique orpheline » ». « Dès lors que 
l’on aborde un sujet de manière pluridisciplinaire et collective, on rend possible un véritable 
bond en avant des connaissances et des soins » (Lionel Bordarier, p. 4). 
 
  
 
CONCLUSION DU CHAPITRE 2 
 
Ce deuxième chapitre décline l’ensemble des enjeux de santé publique de la 
prématurité dans le monde, et en France plus particulièrement. La prématurité est en régulière 
augmentation  dans les statistiques mondiales et françaises, et comporte des facteurs de risque 
et des conséquences importantes, non seulement sur le plan médical, mais aussi social, 
familial, et finalement sociétal. Les statistiques officielles et données d’enquêtes nationales 
relèvent une augmentation de certaines situations à risque dans notre pays, pouvant être mises 
en cause dans cette augmentation de la prématurité depuis ces dix dernières années. Il s’agit 
principalement de l’augmentation de l’âge maternel moyen à l’accouchement, l’augmentation 
des situations de surpoids et d’obésité parmi les femmes enceintes, l’augmentation des 
situations socio-économiques défavorisées, ou encore l’augmentation de comportements 
maternels à risque concernant la consommation de tabac et d’alcool pendant la grossesse. Le 
recours accru aux techniques de procréation médicalement assistée (PMA) et l’amélioration 
des taux de survie sont également considérés comme facteurs explicatifs de l’augmentation de 
la prématurité de ces dix dernières années. Les conséquences médicales se comptent sur le 
court terme, le moyen terme et le long terme, et nécessitent une prise en charge coûteuse et 
spécifique. L’incidence et le degré de sévérité des morbidités sont inversement liés à l’âge 
gestationnel à la naissance.  
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Face à l’augmentation du nombre de naissances prématurées et à la sévérité des 
situations (plus nombreuses), un besoin réel s’exprime en matière d’avancées/améliorations 
sur le plan scientifique et sur le plan des pratiques, pour une meilleure anticipation des risques 
de naissance prématurée et des complications associées. Un certain nombre d’actions sont 
mises en œuvre sur le territoire national en matière de prise en charge adaptée des femmes 
enceintes, des mères et de leurs nouveau-nés, conformément aux recommandations issues des 
politiques de santé périnatales de ces vingt dernières années. Il persiste cependant de 
nombreuses situations à risque et d’efforts à accomplir, notamment : améliorer l’identification 
des populations à risque ; améliorer l’information, la sensibilisation, et le suivi des mères les 
plus vulnérables ; améliorer la coordination entre professionnels de la périnatalité pour 
maintenir un suivi permanent et de qualité des mères et des nouveau-nés ; améliorer les 
moyens de prise en charge des enfants pour lesquels la société se trouve encore trop souvent 
démunie pour répondre à leurs besoins spécifiques médicaux et éducatifs ; se donner les 
moyens d’investir davantage dans la recherche médicale et dans la prévention de la 
prématurité et de ses conséquences. 
Ces investigations requièrent le maintien d’une sensibilisation collective et politique 
face à ces enjeux.  
L’évaluation économique, dans cette perspective, et plus particulièrement l’évaluation 
des coûts associés à la prise en charge de la prématurité, constituera un moyen important de 
représentation et de communication du problème de santé publique en question. Elle 
permettra d’évaluer le poids économique de la prise en charge de la prématurité pour la 
société, évaluation jusqu’alors jamais réalisée en France.  
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Chapitre 3. Les enjeux économiques de la prématurité 
SECTION I. Evaluer l’impact économique de la prématurité : enjeux 
sociétaux et défi de l’approche économique 
 
I.1. La santé, entre exigences sociales et contraintes économiques : illustrations 
dans le domaine de la prématurité 
 
La santé fait partie des domaines relevant de l’économie publique nécessitant un 
véritable rôle de régulation par les pouvoirs publics, notamment en raison de particularités qui 
l’éloignent du cadre d’analyse théorique d’économie de marché autorégulatrice. Financée par 
(et pour) la collectivité, la santé fait appel à une prise de conscience collective quant à la 
nécessité d’une utilisation efficiente des ressources publiques qui lui sont dédiées. La santé 
périnatale ne déroge pas à ce contexte, où les prises de décisions doivent répondre à des 
exigences sociales de maintien / d’amélioration d’une offre de soins de qualité, compte tenu 
des besoins de santé de la population, et compte tenu de contraintes économiques et de rareté 
des ressources.   
En rappelant les particularités économiques rattachées au domaine de la santé, nous 
verrons ensuite celles qui peuvent être identifiées dans le domaine de la santé périnatale. En 
explicitant ensuite les références théoriques issues de l’économie du bien-être sur lesquelles 
s’appuient les arbitrages et la prise de décisions collectives en santé, nous verrons quels sont 
les outils médico-économiques d’aide à la décision développés en santé et devant permettre 
une orientation des décisions politiques. Nous en développerons les principes et les principaux 
aspects méthodologiques, ainsi que la portée de leur utilisation sur la scène décisionnelle.  
Cette première partie nous permettra de nous positionner sur la nécessité d’une 
avancée en matière de développement de ces outils dans le domaine de la périnatalité (et tout 
particulièrement ciblant les naissances prématurées). Parmi ces outils, les évaluations dites 
« de coût de la maladie » constitueraient un travail de première envergure en France, en 
posant une base d’informations économiques nécessaire à l’appui et l’orientation des 
politiques de santé publique en faveur de la prévention de la prématurité et de ses 
conséquences. 
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 I.1.1. La santé en tant que bien public et collectif  
 
Le domaine de la santé peut être analysé en considérant la production et la 
consommation d’un ensemble de biens et services (B&S) médicaux disponibles et répartis sur 
un territoire, pour une population donnée, et financés majoritairement par les pouvoirs publics 
et les ménages. Il s’agit d’une multitude de « biens » peu ordinaires auxquels on attribue une 
dimension collective.   
La santé relève aussi d’une perception subjective et individuelle, puisque chaque 
individu présente un ressenti, et donc un investissement et un comportement différent pour sa 
propre santé, dont les influences peuvent opérer sur son bien-être individuel mais aussi sur le 
bien-être collectif.  
De par son financement collectif, et face à une limitation des ressources disponibles et 
des exigences sociales dans l’accès pour tous aux biens et services de santé, nous allons voir 
que la santé est « un bien public » qui relève de la tutelle de l’Etat et des organismes sociaux. 
Sa régulation en termes d’offre et de demande ainsi que les objectifs de dépense optimale des 
ressources disponibles impliquent une intervention de l’Etat.  
 
I.1.1.1. La santé : des spécificités       
 
La santé est composée d’un ensemble de B&S médicaux « spécifiques » et de 
dimension collective pour plusieurs raisons.  
Ils sont tout d’abord spécifiques « de par la nature des services et des modes de 
production » (LABOURDETTE 1988, p. 19), qui n’ont rien d’une production de biens de 
marché ordinaires. Il s’agit de biens qui se démarquent des consommations individuelles 
(WOLFESPERGER 1995, p. 38).   
Il s’agit de biens spécifiques et collectifs de par le fait également que la grande 
majorité d’entre eux a la caractéristique de n’exclure personne de sa consommation. La 
consommation d’un bien de santé par un individu supplémentaire n’affecte pas forcément 
celle des autres individus (LABOURDETTE 1988, p. 19) et peut se faire également « sans 
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réduction des montants appliqués pour tous ceux qui en jouissent déjà » (WOLFESPERGER 
1995, p. 38). La consommation de ces biens peut donc être réalisée par au moins deux 
individus simultanément et peut se faire avec une certaine absence de concurrence entre les 
demandeurs (LABOURDETTE 1988, p. 21). Ceci est d’autant plus le cas lorsque l’accès à ces 
B&S est rendu gratuit, particulièrement pour certains B&S de prévention (ex. dans le cas de 
campagnes de vaccination ou de dépistages).  
Les biens collectifs peuvent cependant avoir des effets d’encombrement, dans la 
mesure où «le consommateur supplémentaire peut venir altérer la situation des 
consommateurs déjà présents » (WOLFESPERGER 1995, p. 38). Ce peut être le cas 
concernant les B&S de santé. Il n’est en effet pas exclu que la consommation de B&S de 
santé par un individu supplémentaire ne soit pas source de nuisances dans certains contextes, 
par exemple dans le cas d’affluence dans les services, pouvant  occasionner une certaine 
« gêne » dans la file d’attente (ex : affluence/encombrement à l’hôpital, aux urgences) 
(LABOURDETTE 1988, p. 21).  Malgré la présence de ce type de nuisance, on peut considérer 
que le principe de non exclusion peut être maintenu parce que « chacun aura été pris en 
charge au final » (LABOURDETTE 1988, p. 21).  
Enfin, les B&S de santé répondent à deux autres spécificités qui les caractérisent en 
tant que biens collectifs: ils ne sont pas obligatoirement consommés, et leur accessibilité n’est 
pas strictement égalitaire sur le plan de leur répartition spatiale.  
 
Au sens de la microéconomie néoclassique, la santé est perçue différemment comme 
un bien qui contribue au bien-être individuel, soit au titre d’une consommation, soit au titre de 
l’investissement réalisé pour entretenir un « capital santé » individuel (évoqué chez Becker en 
1964137). Il s’agit donc d’investissements différents des individus dans le temps et dans la 
durée (LABOURDETTE 1988, p. 13), qui dépendent du niveau de bien-être individuel 
recherché et de la perception subjective de leur propre état de santé. Ces investissements 
peuvent en revanche être influencés par une multitude de déterminants tels que le mode de 
vie, le statut socio-économique, l’environnement professionnel (conditions de travail), les 
conditions de logement, ou encore le comportement préventif des individus et leur accès aux 
                                                          
137 Becker, G.J., Human capital, New York, Columbia University Press, 1964. 
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soins (HIRTZLIN 2006, p. 24). Selon cette théorie du capital humain, il ne serait pas 
nécessaire de réguler le marché de la santé. Cette approche a connu un certain succès dans la 
littérature économique, mais elle ne permet pas pleinement de prendre en compte d’autres 
caractéristiques, en particulier la présence de l’aléa et d’externalités. 
Son caractère aléatoire est en effet présent dans le fait que la maladie est elle-même 
aléatoire, imprévisible, mais aussi que les individus ont un niveau d’aversion au risque qui 
leur est propre, puis un niveau d’information incomplet, et donc une anticipation imparfaite de 
ces risques (BEJEAN 1994, p. 73). Le caractère aléatoire du recours aux soins peut également 
être associé à la présence d’incertitudes dans la relation entre assureur et assuré (cette relation 
étant imprégnée d’une certaine asymétrie d’informations qui induit un comportement de 
risque moral de la part de certains assurés). Par ailleurs, les économistes ont montré 
l’inaptitude des individus à effectuer des choix rationnels en fonction de leurs utilités 
individuelles dans le champ de la santé (HIRTZLIN 2006, p.43).  
Or, le recours aléatoire aux soins, tout comme les conséquences de la maladie, 
influence le bien-être individuel, dans toutes ses dimensions : physiologique, psychologique, 
sociale (BEJEAN 1994, p. 73). Il en résulte également un impact sur le bien-être collectif, ce 
que l’on peut observer au travers d’externalités (deuxième caractéristique du recours aux 
soins). En économie, on parle d’externalités lorsqu’un individu est dépendant d’une activité 
placée sous le contrôle d’un autre individu (définition de Buchanan en 1962138) et que ce 
dernier peut modifier son comportement et agir sur l’externalité (HIRTZLIN 2006, pp. 42-43). 
L’exemple d’externalité le plus cité en santé est celui qui résulte de comportements de 
prévention, individuels ou collectifs (ex : vaccination d’une maladie contagieuse). En effet, le 
fait d’avoir recours à ce type de prévention peut faire diminuer le risque individuel d’être 
contaminé, et de contaminer. La vaccination peut être d’ailleurs pratiquée collectivement, 
dans l’intérêt de la santé de la collectivité (LABOURDETTE 1988, pp.19-20).  
 Enfin, la santé est caractérisée par une absence de « concurrence par les prix », et donc 
une absence d’ « incitation à négocier » les prix (LABOURDETTE 1988, pp. 20-21). En effet, 
dans le domaine de la santé, les produits et différents services font l’objet d’une fixation de 
tarifs nationale et réglementée.  
                                                          
138 Source de l’auteur: Buchanan, J.M., Stubblebine, W.C. Externality, Economica, n°29(116), 1962, p.371-384. 
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  
La santé, compte tenu de toutes ses caractéristiques, de son caractère aléatoire et ses 
externalités possibles, ne peut pas être considérée comme un bien de marché ordinaire et ne 
peut être soumis à un marché libre. En ce sens, le marché de la santé exige une forme de 
régulation étatique.  
  
 
I.1.1.2. Un financement largement public des dépenses de santé 
 
Autre caractéristique associée au domaine de la santé : un financement largement 
socialisé. La santé en France est en effet essentiellement financée par les ménages et les 
pouvoirs publics en premier lieu à travers un système public de couverture du risque maladie : 
un système d’assurance sociale. La couverture publique et obligatoire du risque maladie 
répond à une double logique : une logique d’assurance et une logique d’assistance, 
d’inspiration « Bismarckienne » 139 et « Beveridgienne »140 respectivement. La logique 
d’assurance consiste à une contribution des salariés et des entreprises sous forme de transferts 
obligatoires : avec d’une part des cotisations salariales141 (directement déduites des revenus 
du travail) et d’autre part des cotisations patronales142. La logique d’assistance consiste quant 
                                                          
139 Empruntée à Von Bismarck (fin 19ème) en Allemagne: Protection assurée par une participation obligatoire (et 
selon les capacités) basée sur le travail (cotisation sociale des travailleurs et employeurs). Il s’agissait d’un 
principe de protection à destination des cotisants, et selon leurs capacités de cotisation. 
140 Empruntée à Beveridge (1942) au Royaume Uni: Principe de couverture de toute la population (et tous les 
risques) basé sur un financement par l’impôt. Il s’agissait d’assurer une protection universelle basée sur les 
besoins réels de chacun (et non plus sur leurs contributions). 
141 Il faut faire prendre conscience aux salariés « de l’incertitude de l’avenir », leur « éviter d’être assisté » 
(LABOURDETTE 1988, p. 128) 
142 Du côté des entreprises, il faut « maintenir  le capital humain, soumis à des risques de maladies. » La santé 
permet une « bonne qualification et stabilité de la main d’œuvre. » (LABOURDETTE 1988, p. 128) 
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à elle en des transferts sous forme de prestations, en nature143 ou en espèce144, selon les 
besoins de chacun (et non selon le niveau de participation) et selon une part fixée par l’Etat.  
A travers le système de financement collectif de la santé, au sens de couverture des 
risques maladie, le système de santé souhaite répondre à plusieurs contraintes : une contrainte 
économique si l’on considère que les caractéristiques du bien santé et du marché exigent un 
financement public, mais aussi une « contrainte d’équité, de justice sociale et d’égalité 
d’accès aux soins »,  notions qui renvoient par ailleurs à différentes conceptions de la notion 
même de « justice sociale » (BEJEAN 1994, p. 76). 
Le financement de la couverture maladie par l’assurance peut être également en partie 
privé. Chaque individu, selon ses moyens financiers, peut souscrire à une assurance privée en 
complément145, ce qui lui assure une couverture supplémentaire à la couverture obligatoire.  
Les économistes montrent que le marché de l’assurance maladie comporte des 
imperfections spécifiques au champ de la santé. Tout d’abord, l’assurance obligatoire présente 
en effet des limites qu’Arrow (1963)146 désignait sous les termes d’« aléas moral », dans la 
mesure où, de par un phénomène d’asymétrie d’information entre l’assureur et l’assuré, ce 
dernier n’est pas incité à faire des efforts de prévention, et ceci sans que cela ne soit 
observable par l’assureur (BEJEAN 1994, p. 92). Les individus se reposent en quelque sorte 
sur le curatif. Un risque de surconsommation des soins est à prévoir dans ces cas-ci, d’autant 
que les individus se présentent en « passager clandestin », espérant ne supporter qu’une faible 
part des dépenses engagées par leur surconsommation (BEJEAN 1994, p. 96). Du côté des 
assurances privées, nous sommes dans un contexte où « les mécanismes de marché 
[assurantiels] ne sont pas optimaux » (BEJEAN 1994, p.74), marqués par une anticipation 
imparfaite des risques par les individus (de par leurs degrés d’aversion au risque différents et 
une information incomplète).  
  
                                                          
143 Remboursements de frais (selon un pourcentage fixé officiellement et sans faire de différence entre les 
individus: i.e. la part obligatoire). 
144 Indemnités Journalières. 
145 Pour les plus défavorisés, il existe une mutuelle financée par les pouvoirs publics : la couverture maladie 
universelle complémentaire (CMU-C).  
146 Arrow K.J. (1963) « Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care ». American Economic Review, 
vol. 53, n°5, dec. 1963, p.941-973. 
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La prédominance de l’assurance sociale et la présence d’imperfections liées au système 
assurantiel participent, tout comme l’ensemble des spécificités associées aux « biens » de 
santé, à la nécessité d’une régulation étatique du système de soins. Il est tout d’abord donné à 
l’Etat un rôle majeur de « palliatif aux insuffisances d’information des individus, supposés 
méconnaître sinon leurs véritables intérêts, du moins la façon la plus efficace de les satisfaire 
(Bénard, 1985)147 » (SEROR 1995, p. 11). On parle  ici de rôle informatif de l’Etat (ou de 
« tutelle informative »). Par ailleurs la gestion tutélaire du système de sécurité sociale lui 
confère également un rôle de contrôle du « circuit collectif » de cotisations et de redistribution 
(HIRTZLIN 2006, p. 113). L’Etat joue donc  « un rôle entier » dans la gestion de la santé en 
France.  Il est le seul décideur à pouvoir permettre le développement  de conditions d’accès et 
d’amélioration des soins à toute la population, et ce avec un objectif de maîtrise des dépenses 
de santé (HIRTZLIN 2006, p. 113). 
  
 
I.1.1.3. Des dépenses publiques de santé toujours plus importantes dans le PIB 
de la France 
 
En effet, si la santé n’a pas de prix et peut être considérée comme un bien 
« précieux », elle a un coût qui préoccupe.  
Notre pays fait partie de ceux qui allouent une grande part de leur richesse aux 
dépenses de santé, et pour lesquels la part de ces dépenses de santé dans le PIB a 
considérablement augmenté depuis les années 1970. En 1970, les pays de l’OCDE 
consacraient en moyenne 5 à 7 % de leur PIB aux Dépenses Totales de Santé (DTS), 
indicateur de mesure des dépenses de santé commun aux pays de l’OCDE 148. Cette part a 
augmenté de manière constante pour atteindre en moyenne 10 % en 2010 (DREES 2013). En 
ce qui concerne la France, moins de 6 % du PIB était consacré aux DTS en 1970, et cette part 
a atteint les 11,6 % du PIB en 2010, plaçant notre pays en troisième position après les Etats-
                                                          
147 BENARD J. (1985), Economie publique. Economica, Paris, p.430. 
148 Dépenses totales de santé (agrégat commun aux pays de l’OCDE) : Ensemble des dépenses consacrées à la 
consommation de soins et de biens médicaux, à la prévention et à la gestion du système de santé. Elles 
concernent les dépenses des ménages, des assurances sociales ou privées, des mutuelles. 
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Unis et les Pays-Bas (respectivement 17,4 % et 11,9 % de leur PIB) à consacrer autant de 
ressources à la santé, non loin devant l’Allemagne (11,2 %) et la Suisse (10,9 %) (DREES 
2013). Selon les dernières statistiques de la Banque Mondiale149, cette part des DTS dans le 
PIB français approcherait les 11,7 % en 2014. Une représentation graphique de l’évolution de 
la part des DTS dans le PIB de quelques pays de l’OCDE dont la France de 1970 à 2010 est 
située en Annexe 14 et montre bien cette croissance permanente des DTS dans chacun des 
pays depuis quarante ans. 
Il existe en France des comptes nationaux de la santé, véritables comptes satellites de 
la comptabilité nationale, à partir desquels l’on peut mesurer l’évolution des dépenses de 
santé dans notre pays. Les comptes nationaux de la santé se déclinent en deux composantes 
principales : la Consommation Médicale Totale (CMT) d’une part, et les Dépenses Courantes 
de Santé (DCS) d’autre part:  
- La  CMT  regroupe toutes les consommations de soins individualisables, dont  98% 
sont des « Consommations de soins et de biens médicaux » (CSBM).  
- Les DCS concernent quant à elles un champ plus large : l’ensemble des dépenses 
individuelles de santé (donc la CMT) ainsi que l’ensemble des dépenses collectives 
pour la santé (regroupant les dépenses de prévention collective, les ressources 
allouées à la recherche, à la formation, à la gestion du système de santé…).  
Un ensemble d’éléments de description et de définition concernant  ces composantes est 
donné en Annexe 15. 
 Les DCS, comprenant l’ensemble des dépenses comptabilisées chaque année au titre 
de la santé (dépenses individuelles et collectives) par l’ensemble des financeurs de la santé, 
font l’objet de statistiques annuelles sur leur évolution (en % du PIB notamment), 
globalement et pour chacun des postes de dépenses individuelles et collectives en question. 
Un schéma situé en Annexe 16 renseigne les montants de dépense (en milliards d’euros) en 
2013 pour chacun des postes de dépenses individuelles et collectives des DCS (dont la 
CSBM, et la CMT que l’on peut recalculer en additionnant les dépenses de  « CSBM » et de 
« Médecine préventive »). Il est suivi d’une représentation graphique donnant la contribution 
                                                          
149 Source Données Banque Mondiale: 
http://donnees.banquemondiale.org/indicateur/SH.XPD.TOTL.ZS?page=3  
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de chacun des postes dans l’ensemble des DCS (données 2013). Les dépenses de CSBM et 
l’ensemble des dépenses individuelles représentent plus de 80 % des DCS.  
La CSBM, comptant pour une large part des dépenses de CMT150 (98 %) et des DCS 
(plus de 75 %), fait également l’objet de statistiques sur son évolution dans le temps et dans le 
PIB, lesquels sont les plus souvent relevés et constituent un indicateur important et 
représentatif de l’évolution des dépenses de santé en France. La CSBM est composée de 
l’ensemble des dépenses liées aux soins reçus par les malades. Elle comprend les soins 
hospitaliers, les soins ambulatoires, les transports sanitaires, les médicaments et autres biens 
médicaux (optique, petit matériel, pansements…). La CSBM représentait 2,6 % du PIB en 
France en 1950 et a fortement augmenté pour atteindre les 9 % du PIB en 2010 (DREES 
2013). En soixante ans, il s’agit même d’une progression plus importante que celle du PIB, 
avec un taux de croissance annuel moyen de la CSBM supérieur à celui du PIB (+ 10,9 % 
pour la CSBM contre + 8,5 % pour le PIB). Il s’agit bien entendu d’une progression globale et 
non continue. Cette progression est analysée selon deux périodes principales que sont la 
période 1950 – 1985 et la période 1986 – 2010. La première période était une période de mise 
au point du système de santé et de contexte favorable économiquement, la deuxième était une 
période de croissance économique ralentie et durant laquelle les mesures de régulation du 
système de santé et de son financement étaient nécessaires à la stabilisation des dépenses de 
santé (DREES, 2013). Une représentation graphique de l’évolution de la part de la CSBM 
dans le PIB français de 1950 à 2010 est située en Annexe 17. Elle représente bien une 
augmentation spectaculaire de la part des ressources nationales consacrée chaque année aux 
dépenses de soins aux malades. Elle est suivie d’une représentation graphique donnant la 
répartition des différents postes de dépense de soins dans l’ensemble de la CSBM (données 
2013). Les soins hospitaliers et soins de ville restent bien évidemment les principaux postes 
de dépense. Une dernière représentation graphique nous donne une idée  de l’importance de la 
part sécurité sociale dans le financement de trois principaux postes de la CSBM (données 
2013) que sont les soins hospitaliers, les soins de ville et les biens médicaux, puis 
l’importance de la part assurée par les ménages et les organismes complémentaires.   
 Cette augmentation spectaculaire des dépenses de CSBM est tout d’abord associée à 
un financement public progressivement étendu à l’ensemble de la population. La part de la 
                                                          
150 CMT = dépenses individualisables : CSBM + dépenses de prévention individuelle (médecine préventive). 
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CSBM financée par la Sécurité sociale a en effet fortement augmenté depuis 1950 où elle était 
de 51 %, puis atteignit un « pic » de 80 % en 1980 suite à une généralisation de la couverture 
maladie, et se situait à plus de 75 % en 2010. La petite diminution de la part Sécurité sociale 
depuis les années 1980 à nos jours s’explique notamment par l’augmentation des 
dépassements d’honoraires (en raison de l’arrivée du secteur 2), d’un changement de structure 
du panier des soins (les consommations davantage orientées vers des biens moins bien 
remboursés) et de déremboursements massifs de médicaments (DREES, 2013). Parmi les 
autres financeurs de la santé, l’assurance complémentaire et les ménages finançaient jusqu’à 
23 % de la CSBM en 2010 (vs. 37 % en 1950  et  17 % en 1980), soit environ 13 % pour les 
complémentaires et 10 % pour les ménages. Enfin la part de la CSBM financée par l’Etat est 
réduite à 1,2 % en 2010 (elle était de 12 % en 1950) (DREES, 2013).  
 Une analyse complémentaire de l’augmentation des dépenses de santé depuis 1950 
distingue deux grandes périodes : une période de 1950 à 1985, période économiquement 
favorable ; et une période 1985 – 2010, période économiquement défavorable et où 
l’augmentation incessante des dépenses de santé fait l’objet de préoccupations plus 
importantes. Une description de l’évolution de ces dépenses au cours de ces deux périodes et 
les analyses explicatives qui ont pu en être faite sont données en Annexe 18. 
 
I.1.1.4. Un ensemble de décisions publiques qui s’imposent face à des 
contraintes économiques  
  
D’importantes préoccupations animent les pouvoirs publics français depuis les années 
1960 – 1970 en raison de la croissance importante des dépenses de santé et de leur part 
toujours plus importantes dans le PIB. Ce d’autant que le France est un des pays occidentaux 
consacrant des efforts considérables et « consentis » en faveur de la santé (DELANDE 1994, 
pp. 52-53). Des réflexions d’importance ont alors émergé sur les problèmes de santé depuis 
cette période et sur les déterminants de la croissance des dépenses associées. On associait 
ainsi l’augmentation des dépenses de santé en France au progrès technique, au vieillissement 
de la population et aux besoins plus exigeants de la population en général (LABOURDETTE 
1988, p.135), mais aussi à la croissance économique et à celle des revenus, à l’augmentation 
des « prix relatifs de la santé » et, compte tenu d’un principe de financement largement 
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socialisé, au système de couverture sociale (HIRTZLIN 2006, pp. 109-110). Enfin, la 
croissance des dépenses de santé trouverait également son origine du côté des offreurs de 
soins (par des effets de demande induite par l’offre et par l’effet de dépassements 
d’honoraires). 
 Rappelons que les B&S de santé, en tant que biens publics et collectifs, bénéficient 
d’un financement collectif et doivent répondre à des exigences collectives. Compte tenu de 
contraintes économiques, et de ces préoccupations liées à l’augmentation des dépenses de 
santé en France, un ensemble de décisions publiques s’imposent. 
 
I.1.1.4.1. La santé des populations : des exigences collectives 
Il faut tout d’abord rappeler (comme le font ROCHE et alii. 1982, p.4) que la santé « et 
plus généralement le droit aux soins, font partie des exigences collectives ». Ce de manière 
très explicite et officielle au travers du préambule de la constitution française de 1946, ou 
encore au travers de l’article 25 de la Déclaration universelle des Droits de l’Homme, que 
nous pouvons rappeler :  
 
Préambule de la constitution française de 1946 : « La nation assure à l’individu et à la famille 
les conditions nécessaires à leur développement. Elle garantit à tous, notamment à l’enfant, à 
la mère et aux vieux travailleurs, la protection de la santé, la sécurité matérielle, le repos et 
les loisirs. » 
Article 25 de la Déclaration universelle des Droits de l’Homme : « Toute personne a droit à 
un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille, 
notamment pour l’alimentation, l’habillement, le logement, les soins médicaux, ainsi que les 
services sociaux nécessaires ; elle a droit à la Sécurité en cas de chômage, de maladie, 
d’invalidité, de veuvage, de vieillesse ou dans les autres cas de perte de ses moyens de 
subsistance par suite de circonstances indépendantes de sa volonté. » 
 
La santé désigne donc un objectif en soit, pour chacun comme pour toute une Nation. 
Elle ne peut être que le résultat d’investissements et de combats individuels et collectifs 
contre l’apparition ou l’aggravation de maladies et de souffrances (LABOURDETTE 1988, 
p13).  
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La santé représente également un objectif collectif si nous nous rapportons à la relation 
macroéconomique qui peut être établie entre développement économique et santé des 
populations. Nous pouvons aborder en premier lieu cette relation selon la vision des effets de 
la santé sur le développement économique. Dans ce cas, nous parlons des effets positifs du 
secteur de la santé sur la création d’emplois (dans la santé ou dans d’autres secteurs de 
production de par l’utilisation de biens issus de ces secteurs) (ROCHE et alii. 1982, p.6). Le 
secteur de la santé serait donc indirectement créateur de valeur ajoutée et de richesse. Il serait 
même important de le considérer comme élément essentiel de la production nationale 
(ROCHE et alii. 1982, p. 80). Nous pouvons aborder en second lieu cette relation selon la 
vision des effets positifs du développement économique sur la santé des populations, et à 
l’inverse des effets négatifs d’un ralentissement économique. Des travaux auraient démontré 
ces relations significatives (et de long terme) entre « cycles économiques » et  résultats de 
santé au travers notamment des indicateurs de mortalité infantile comme le souligne 
HIRTZLIN (2006, p. 267).  
 
I.1.1.4.2. Des interventions publiques nécessaires dans la gestion du 
système de santé 
En Economie publique, l’existence d’un bien collectif et l’expression d’une demande 
de la population (ou d’une partie de la population) pour ce bien, justifient l’intervention de 
l’Etat dans la fourniture de ce bien (WOLFERSPERGER 1995, pp. 44-45). En effet, rappelons-
le, ces biens de par leur nature ne pourraient faire l’objet d’une production dans le cadre d’un 
fonctionnement de marché ordinaire.  
L’intervention de l’Etat se justifie particulièrement parce qu’en matière de santé, les 
individus ne sont pas aptes à faire des choix rationnels, autant du côté des consommateurs que 
des producteurs de soins : 
- D’une part, la santé est un domaine qui requiert une grande « expertise » 
scientifique, le consommateur lambda ne peut être un véritable « souverain » dans 
ses choix de consommation (HIRTZLIN 2006, p. 44) dans la mesure où il ne 
détient pas toute l’information qui lui permette de juger de la pertinence de ses 
choix.  
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- D’autre part, parce la santé doit être une priorité, l’existence d’un système 
d’assurance sociale tutélaire s’avère indispensable dans la mesure où tous les 
individus ne feraient pas forcément les mêmes choix d’investissement prioritaire 
(ils investiraient dans d’autres domaines) pour se couvrir contre des « risques 
imprévisibles », et n’estimeraient pas d’eux-mêmes les bénéfices à long terme 
qu’ils pourraient retirer de ces investissements (DELANDE 1994, p. 71).  
L’Etat joue donc tout d’abord un rôle de « tuteur » du consommateur en procédant, à sa place, 
à des choix de consommation qu’il  juge bon pour lui (DELANDE 1994, p. 71). 
- Puis du côté des offreurs, qui détiennent toute l’expertise médicale, l’offre de soins 
doit faire l’objet de contrôles tant dans la qualité, la quantité et les prix des soins 
administrés. L’Etat se positionne donc en tant que « tiers » entre le consommateur 
et le producteur, et en véritable tutelle de gestion du système de santé en général 
(HIRTZLIN 2006, p. 44).  
- Enfin, parce que certains problèmes de santé sont de véritables problèmes de santé 
publique, il faut s’assurer de leur entière considération et prise en charge. Ici 
encore, l’intervention étatique est primordiale pour mettre en œuvre les actions de 
santé publique nécessaires à l’obtention d’une amélioration des niveaux de santé 
des populations et à l’observation d’effets externes positifs liés (DELANDE 1994, 
p. 71). Ces actions de santé sont définies au sein de politiques de santé dont le 
déploiement requiert des étapes-clé exigeantes et qui relèvent de la compétence de 
l’Etat: identifier les besoins au niveau national ; recueillir les informations 
épidémiologiques  nécessaires à la définition d’objectifs et de priorités (définis en 
prenant en compte les contraintes économiques qui s’imposent) ; identifier les 
moyens nécessaires à la mise en place de programmes ; évaluer ces programmes et 
vérifier que les objectifs sont atteints (DELANDE 1994, p. 76).  
 
Enfin, parce que l’Etat assume le rôle de principal financeur des B&S de santé, il 
endosse également le rôle de « contrôleur » de leurs coûts de production et de leur évolution 
«  à l’image de facteurs de production comme un autre » (LABOURDETTE 1988, p56). Il doit 
être particulièrement attentif à l’équilibre des comptes sociaux qui concernent plusieurs 
branches : santé, vieillesse, maternité, emploi, logement, pauvreté. L’Etat et les pouvoirs 
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publics ont donc cette responsabilité de devoir maîtriser l’ensemble des dépenses publiques 
affectées à ces branches, et donc de limiter les déficits (HIRTZLIN 2006, p. 113). 
 
I.1.1.4.3. Répondre à une double exigence d’amélioration de la qualité 
de l’offre de soins et de maîtrise des dépenses 
Les ressources de financement de la santé étant limitées, l’allocation des ressources 
allouées au secteur de la santé doit être une allocation optimale et nécessite donc que les 
décideurs fassent des choix d’allocations.  
En effet, même si l’accessibilité à tous à des soins de qualité est une exigence, la 
consommation de soins implique néanmoins des dépenses et donc des coûts. La maîtrise des 
dépenses de santé est donc devenue une autre exigence primordiale, elle doit permettre des 
dépenses « sans gaspillage » tout en continuant  de répondre aux besoins de soins de 
l’ensemble des individus. Il en va de la performance d’un système de santé que de répondre à 
ces deux exigences (HIRTZLIN 2006, p. 113). 
L’économie de la santé trouve d’ailleurs ici ses origines dans ce contexte de 
contradictions opposant exigences sociales et contraintes économiques (ROCHE, p.4). 
L’introduction de l’approche économique dans les objectifs d’aide à la décision en santé est 
en effet devenue nécessaire et peut trouver trois principales justifications que nous rappelle 
notamment DELANDE (1994, pp. 52-53) : 
- « doute sur l’efficacité de l’appareil de production et de distribution des soins 
(rendements décroissants, toujours plus de ressources pour des résultats 
d’amélioration de plus en plus marginales) ; » 
- « controverses sur l’organisation des soins, le statut des professionnels, l’absence 
d’évaluation médico-sociale ; » 
- « et un financement collectif qui demande des participations par prélèvements 
toujours plus « lourdes ». » 
 
Les décideurs ont donc commencé à inclure des critères économiques dans leurs prises 
de décisions d’allocation des ressources publiques.  
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C’est ainsi que le calcul économique a fait son apparition dans les années 1960 dans le 
secteur de la santé, alors que « se profilaient des projets lourds et onéreux et une intervention 
croissante de l’Etat ». Ce furent les premières applications de concepts et de méthodes issus 
de la science économique dans le domaine de la santé, à commencer par la méthode de 
rationalisation des choix budgétaires (RCB)151. Il faut croire que le domaine de la périnatalité 
fut un de ceux qui suscitaient déjà d’importantes réflexions. « Les efforts d’investigation 
effectués, par exemple, en matière de périnatalité reflètent parfaitement l’intérêt accordé à 
l’époque à une démarche rigoureuse » (LABOURDETTE 1988, p. 152).  
 Répondre à un ensemble d’« exigences sociales » liées à l’accès et à la qualité des 
soins tout en répondant à des « exigences économiques » de maîtrise des dépenses n’est 
cependant pas sans poser quelques « tensions » du fait que ces exigences puissent être 
contradictoires. Cela pose en tous cas d’autres questions aux pouvoirs publics comme la 
définition ou redéfinition des concepts essentiels de : « la qualité, la performance, l’efficacité, 
le rendement » au sein des systèmes de santé (DELANDE 1994, p. 82). 
L’introduction de la science économique pose par ailleurs d’autres questions de 
légitimité cette fois-ci, faisant s’affronter les positions suivantes: 
- « il y a la position qui dit que la santé, certes, coûte, mais aussi elle rapporte 
puisqu’elle est elle-même productrice d’emplois, et donc pourvoyeur de bien-être 
social. Donc il ne faut pas limiter la consommation de soins ». 
- « il y a celle qui dit qu’il faut limiter les dépenses de santé « selon un montant fixe 
ou proportionnel à la richesse nationale, et sans condition de résultat » ». 
- « il y a celle qui résulte un peu des deux, qui dit qu’il « existe des usages 
alternatifs de ressources consacrées à la santé » et que ce serait « incohérent » de 
ne pas admettre de critère d’efficacité ».  
SCHNEIDER-BUNNER (1997, p. 194)  
                                                          
151 La méthode RCB est apparue dans les années 1970 en France à l’heure de la planification budgétaire et de 
l’évaluation des politiques. La planification budgétaire consistait à faire des choix stratégiques de répartition 
d’un budget entre plusieurs programmes concurrents, à partir d’évaluations ex-ante (états des lieux) et  de 
prévisions des effets  futurs de ces programmes. Ces choix de répartition des dépenses devaient répondre à 
des exigences de « rationalité », se traduisant par une réorganisation de la gestion des budgets et des 
procédures de contrôle opérationnel des dépenses.  Le but recherché était de pouvoir « rentabiliser » et rendre 
« plus productives » ces nouvelles répartitions. Ces méthodes ont été progressivement abandonnées 
(définitivement en 1984) dans la gestion des services publics en France. 
172 
 
La troisième position énonce l’idée que ces « usages alternatifs de ressources 
consacrées à la santé » mériteraient en effet d’être examinés simultanément sur le plan de 
leurs coûts et de leur efficacité. L’arbitrage qui pourrait en résulter serait aiguillé par l’idée 
qu’il est possible d’obtenir une meilleure orientation des dépenses, et donc d’allier « meilleurs 
états de santé » et « moindres dépenses » par exemple. Les ressources ainsi non utilisées 
pourraient servir à d’autres domaines importants tels que l’éducation, la recherche, les 
transports par exemple. Il en résulterait in fine un bénéfice en termes de bien-être de la 
population (SCHNEIDER-BUNNER 1997, p. 194). 
C’est ainsi que la prévention s’est progressivement fait une place parmi les priorités 
des politiques de santé  en France, tout comme la recherche médicale, dont les « succès » 
attendus doivent permettre de « remplacer les processus de soins lourds, coûteux et à 
efficacité limitée, par des procédures plus légères, efficaces et à coût modéré » (ROCHE et 
alii. 1982, p. 125). 
 
I.1.1.5. L’intégration de politiques de prévention dans les politiques de santé : 
pour une amélioration de la santé des populations et meilleure orientation des 
dépenses 
 
I.1.1.5.1. La prévention, un objectif national de santé publique 
A partir des années 1970 en France, alors que les dépenses de santé augmentaient de 
manière inquiétante, la prévention a commencé à faire son apparition dans les politiques de 
santé et dans l’organisation même du système de santé (LABOURDETTE 1988, p. 136). Plus 
récemment, les principes d’une politique de prévention ont été inscrits dans la loi du 4 mars 
2002 relative aux droits des malades et la qualité du système de soins (BAIL et EL 
HASNAOUI 2006, p.65). Elle met notamment l’accent sur la nécessité d’une prise de 
conscience individuelle et collective de « se donner les moyens de protéger et d’améliorer sa 
propre santé »152. Un objectif collectif est donné à la prévention, celui de maintenir toute une 
population en bonne santé et/ou de l’améliorer. Il s’agit, selon les objectifs prononcés par 
                                                          
152 Source Légifrance: 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000227015&categorieLien=id#JORFSCTA
000000905082  
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l’OMS, d’« agir sur les déterminants de la santé pour assurer à chacun la possibilité 
d’obtenir le meilleur état de santé qu’il lui est possible d’atteindre » (Extrait de la Charte de 
Bangkok sur la promotion de la santé en 2005) (BAIL et EL HASNAOUI 2006, p.65). 
 
I.1.1.5.2. Légitimité de la prévention  
 La prévention consiste à faire en sorte d’empêcher qu’une maladie ne s’installe ou 
qu’elle ne se propage, ou qu’elle ne s’aggrave. C’est donc empêcher une maladie et par effet 
de ricochet empêcher ses conséquences, sur le plan médical  comme sur le plan économique. 
En effet, si la prévention permet d’éviter des souffrances, elle permet d’éviter des 
consommations de soins futures et donc éviter des dépenses parfois importantes. La 
prévention trouve donc son entière légitimité parce qu’elle participe à une amélioration de la 
situation sanitaire d’un pays et parce qu’elle permet une certaine optimisation des dépenses 
(BAIL et EL HASNAOUI 2006, p.56) puisqu’un investissement dans la prévention aura pour 
effets des dépenses évitées sur le long terme au niveau curatif.  
La prévention est rendue d’autant plus nécessaire que l’espérance de vie des 
populations augmente et avec elle une certaine évolution des caractéristiques 
épidémiologiques, médicales, et comportementales des individus. L’action de la prévention 
consiste en effet à s’appuyer sur bon nombre de ces caractéristiques et à supprimer ou réduire 
l’apparition des facteurs de risque médicaux et/ou comportementaux et environnementaux (ou 
ce qui peut le devenir) à l’origine de certaines pathologies (BAIL et EL HASNAOUI 2006, 
pp.72-73). Or, jusqu’en 1982, ce que l’on appelait « médecine systématique » (un examen 
systématique pour tous) ou la pratique du dépistage n’étaient pas réellement mis en place en 
France et le recueil de données épidémiologiques se faisait encore à la marge. Seuls des 
indicateurs de mortalité pouvaient être relevés (via les certificats de décès) (ROCHE, p.6). 
L’observation d’importantes inégalités de santé entre les individus était cependant 
incontestable, et s’expliquait notamment par d’importantes inégalités d’accès à la prévention,  
davantage que par les inégalités d’accès aux soins (BAIL et EL HASNAOUI 2006, p.65). 
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I.1.1.5.3. Les différentes formes de prévention 
Il existe trois formes de prévention : la prévention primaire, la prévention secondaire, 
et la prévention tertiaire. La prévention primaire a pour objectif de faire diminuer l’incidence 
d’une pathologie, c’est-à-dire le nombre de nouveaux cas. Elle se situe donc avant l’apparition 
éventuelle des symptômes de cette pathologie. Elle est exercée généralement par de 
l’éducation à la santé, à commencer à l’école, mais aussi tout au long de la vie, et de plus en 
plus sur les lieux de travail.  La prévention secondaire a pour objectif de faire diminuer la 
prévalence d’une pathologie. Elle intervient au moment où les diagnostics sont encore à leur 
stade précoce et consiste à faire en sorte qu’ils n’aboutissent pas à la pathologie. Elle est 
exercée au travers d’examens médicaux et bilans réguliers. La prévention tertiaire a pour 
objectif de limiter les conséquences d’une pathologie, éviter les récidives ou qu’elle ne donne 
lieu à certaines « incapacités chroniques ». Elle intervient donc alors que la pathologie est 
déjà installée (LABOURDETTE 1988, p. 136). 
 
I.1.1.5.4. Une organisation de la prévention au niveau national et dans 
les régions  
La prévention est organisée au niveau national et dans chaque région. Elle est 
« multifactorielles et multi-ministérielles » (BAIL & EL HASNAOUI 2006, p.65).  
Au niveau national, plusieurs instituts (INPES153, INCA154…) ont la charge d’actions 
programmées dans le cadre de différents grands plans nationaux. Pour commencer à répondre 
à l’objectif  d’une « systématisation de la prévention » inscrit dans la loi du 4 mars 2002 
relative aux droits des malades et à la qualité des soins, cinq premiers plans ont tout d’abord 
été définis pour la période 2004 – 2008 : le « Plan national de lutte contre le cancer », le 
« Plan santé-environnement », le « Plan national pour améliorer les maladies rares », le « Plan 
national pour améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques » et le 
« Plan national pour limiter l’impact de la violence sur la santé » (BAIL et EL HASNAOUI 
2006, p.65). C’est la Direction Générale de la Santé (DGS) qui se charge du développement 
de la prévention dans le pays. Une de ses premières préoccupations principales était tout 
d’abord la mortalité infantile en Outre-Mer (7,8/ 1000 vs 4/1000 en Métropole). 
                                                          
153 Institut National Pour l’Education à la Santé. 
154 Institut National du Cancer. 
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La prévention se décline aussi au plus près des populations dans les différentes 
régions. Elle s’organise par une mise en commun des compétences médicales et des moyens 
autour d’une problématique de santé ainsi qu’une coordination des différents intervenants 
dans la prise en charge du patient. Ce regroupement de compétences s’est formalisé par la 
mise en place de filières de soins (ou « trajectoires » de soins) organisées et coordonnées au 
sein de réseaux de santé (dont le rôle consiste à coordonner les acteurs d’une offre de soins 
multidisciplinaire). C’est ainsi que des premiers réseaux ville-hôpital se sont organisés autour 
de la prise en charge de personnes atteintes du VIH (cf. circulaire du 4 juin 1991 relative à la 
mise en place de ces réseaux). Les réseaux de santé sont officiellement introduits dans la loi 
du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité des soins (art. L 6321-1 du code 
de la santé publique) (HIRTZLIN 2006, p. 179). Des fonds de financement sont prévus pour la 
gestion de ces réseaux, mais aussi des fonds de financement d’actions précises en faveur de la 
prévention ou de l’éducation à la santé dans les régions (définies dans les Plans Régionaux de 
Santé Publique (PRSP) spécifiques à chaque région).  
Les régions bénéficient de près de 60 % des budgets nationaux alloués à la prévention, 
mais aujourd’hui comme en 2002, seulement 2,3 % des dépenses courantes de santé sont 
dédiées chaque année à la prévention, ce qui reste « insuffisant ».  (BAIL et EL HASNAOUI 
2006, p.65). 
 
I.1.1.5.5. Une organisation de la prévention encore peu structurée et 
valorisée 
L’organisation de la prévention présentait cependant quelques limites identifiées à ses 
débuts, premièrement dans ce qui concerne les effets escomptés par rapport aux coûts qui 
étaient engagés. Parce qu’il s’agissait d’une prévention peu efficace, souvent mal coordonnée  
entre les professionnels et les multiples structures (avec une certaine rivalité) ou 
« trop médicale » (entraînant une « surconsommation médicale » voire des risques de 
pathologies iatrogènes), la prévention était source dans ces cas-ci de coûts trop importants et 
donc de dépenses inutiles, inefficaces (LABOURDETTE 1988, p136). La prévention n’était 
pas synonyme de baisse des dépenses à ses débuts.  Certaines choses ont évolué ensuite, ou 
sont en cours d’amélioration, en ce qui concerne les relations entre les institutions et « la 
volonté de procéder à une certaine répartition des tâches » (LABOURDETTE 1988, p138).  
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Aujourd’hui bien que la prévention fait l’objet d’une organisation encrée dans le 
paysage médical, avec le médecin en première position dans le parcours de prévention du 
patient et dans son suivi, cette prévention reste aujourd’hui sous-valorisée (les actes de 
prévention sont encore mal codés et valorisés dans les tarifs de la sécurité sociale), et cette 
prévention de première ligne mériterait davantage d’être structurée et organisée (BAIL et EL 
HASNAOUI 2006, p.65). 
 
I.1.1.5.6. La prévention reste un défi collectif 
Enfin, la prévention reste un vrai défi collectif dans la mesure où perdurent encore de 
nombreuses inégalités d’accès aux soins et à la prévention, alors que d’importants moyens 
sont pourtant mis en œuvre. Le système de santé et l’Etat ont un rôle important à jouer, 
notamment en matière d’informations auprès des populations. « La prévention a une 
responsabilité collective » (BAIL et EL HASNAOUI 2006, pp.72-73).  
Il s’agit d’un vrai défi également car la prévention implique finalement tout le monde, 
l’ensemble des professionnels, l’ensemble des secteurs (écoles, entreprises, clubs sportifs…), 
l’ensemble de la société (BAIL et EL HASNAOUI 2006, p. 65). 
 
  
 Au travers de cet exposé sur les dimensions collectives de la santé, sur l’importance de 
la gestion tutélaire dont elle fait l’objet, et sur la nécessité pour les pouvoirs publics d’adopter 
une démarche optimisatrice dans l’allocation des ressources allouées à la santé, l’objectif était 
de poser le cadre de réflexion dans lequel nous allions évoluer dans le cas précis de la 
prématurité. 
 La santé périnatale en effet ne déroge pas à cet ensemble de questions collectives qui 
entourent la gestion et la mise à disposition des B&S de santé à l’ensemble de la population. 
Elle ne fait pas exception d’une conception collective d’économie publique, empreinte d’une 
nécessaire accessibilité pour tous aux soins périnatals, d’une prise en charge financière 
principalement publique, et enfin d’une limitation des ressources. 
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 Alors que la prématurité, principale problématique de santé publique en santé 
périnatale,  augmente de manière régulière, et qu’une partie des naissances prématurées reste 
inexpliquée, la question de savoir si une orientation des dépenses publiques dans la prévention 
et dans la recherche sur les facteurs de risque de la prématurité et de ses conséquences se 
pose. Elle engage l’ensemble des professionnels de la périnatalité, des chercheurs, des 
pouvoirs publics, et enfin l’ensemble de la société.  
  
 
I.1.2.Analyse économique de la périnatalité et la prématurité 
 
Par analogie au champ global de la santé, nous pouvons analyser le domaine de la 
santé périnatale comme relevant d’un domaine nécessitant une considération collective et 
l’intervention des pouvoirs publics.  La santé périnatale en France fait en effet l’objet de 
préoccupations de santé publique et de véritables préoccupations économiques faisant 
référence à des problématiques d’allocation et de répartition des ressources collectives.  
Nous allons tout d’abord rappeler les principales préoccupations et les principaux 
enjeux des politiques de santé périnatale en France et particulièrement en matière de 
prématurité, avant d’aborder les différentes caractéristiques d’économie publique qui font 
référence dans le domaine de la santé, transposées au domaine de la prématurité. Ces premiers 
points permettront de démontrer que certaines inégalités de santé, certaines imperfections 
associées à l’accessibilité aux soins périnatals ou encore au comportement des patientes 
justifient des préoccupations collectives dans le domaine.  
Nous décrirons ensuite un  financement majoritairement public de la santé périnatale 
et plus particulièrement le financement des soins aux prématurés, pour enfin introduire la 
nécessité de développer des réflexions économiques et collectives dans une démarche 
d’allocation optimale des ressources pour la prématurité tout en considérant la nécessité de 
répondre à l’ensemble des besoins individuels. 
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I.1.2.1. Les politiques de périnatalité en France pour une offre de soins 
périnatals accessible à tous, de qualité, et en toute sécurité 
 
Rappelons que la prématurité fait l’objet de préoccupations de santé publique 
d’ampleur nationale en France face notamment à un certain nombre de situations et 
d’indicateurs de santé périnatales toujours plus dégradés depuis au moins une vingtaine 
d’années et relativement à d’autres pays (pays de l’Union Européenne avec lesquels des 
comparaisons ont été établies). Cela concerne en premier lieu le taux de naissances 
prématurées, en augmentation constante dans notre pays et dont les conséquences 
irréversibles se situent sur le plan vital et médical du nouveau-né, et même sur une sphère plus 
large intégrant des conséquences psychologiques sur l’enfant et son entourage. Ces 
conséquences peuvent être détectées dès les premiers instants de vie, d’autres plus 
tardivement dans l’enfance, et même tout au long de la vie du prématuré, selon différents 
degrés de sévérité qui dépendent significativement du degré de prématurité.  
Les dernières grandes politiques nationales de santé périnatale en France se sont donné 
pour objectif de répondre à un ensemble de besoins en matière d’accessibilité de toutes les  
femmes enceintes et de leur(s) nouveau-né(s) à des soins adaptés, de qualité et sécurisés. Cela 
s’est traduit par la mise en place de moyens de prise en charge et de suivi de ces populations 
coordonnés sur tout le territoire, organisés en réseau de soins périnatals régionaux et intégrant 
les différents professionnels de santé (pédiatres, gynécologues, sages-femmes, médecins 
généralistes) et les différentes structures en régions (centres hospitaliers, cliniques,  centres 
périnataux de proximité, PMI).  Une coordination entre ces différents professionnels et 
structures a notamment vocation de permettre une orientation médicale des patients vers le 
niveau de soins le plus adapté à leur situation, aux moyens de transferts anténatals des 
femmes ou de transferts en postnatal des nouveau-nés (vers des centres de niveau II ou de 
niveau III selon leur provenance et leur problématique vitale). 
Ces politiques de périnatalité nationales s’appliquent à tout le territoire, de Métropole 
comme d’Outre-Mer, et donc à toutes les régions, et à l’ensemble de la population des 
femmes enceintes, des mères et des nouveau-nés sans conditions d’accès. Elles prévoient par 
ailleurs une offre de soins et services de proximité dans les zones les moins desservies, à 
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savoir que même les femmes habitant les zones rurales les plus reculées doivent pouvoir être 
suivies durant leur grossesse.  
Enfin ce suivi se veut d’autant plus accessible qu’il s’exerce en toute gratuité pour les 
femmes, en tous cas en ce qui concerne les consultations médicales anténatales émanant de 
recommandations de bonnes pratiques et rendues obligatoires. En post-natal, un suivi médical 
régulier doit être organisé en région par un réseau de suivi dédié aux enfants vulnérables (dont 
les enfants prématurés) dans leurs 6 premières années de vie. Ce suivi porte sur leur état de 
santé et leur développement moteur, sensoriel et même relationnel, et a pour objectif de 
prévenir le plus précocement possible les difficultés et situations de handicap de l’enfant, afin 
de lui proposer une prise en charge multidisciplinaire adaptée. Ce suivi se déroule chez un 
professionnel médecin ou pédiatre adhérant au réseau de suivi, en ville ou à l’hôpital, mais 
aussi en PMI, en CAMPS ou autre institution. Ce suivi médical n’impose aucun règlement 
d’honoraire aux parents. Ces réseaux de suivi sont la plupart du temps intégrés et coordonnés 
au sein des réseaux de périnatalité. 
 
I.1.2.2. Inégalités de santé, inégalité en termes d’accessibilité et inégalités de 
comportements de prévention  
  
Les multiples dispositions prises au travers des différentes politiques de périnatalité et 
déployées sur le territoire au plus près des patientes et de leurs nouveau-nés ne seraient a 
priori pas totalement accessible à toutes les femmes (en l’occurrence à toutes les femmes qui 
en auraient le plus besoin) ou ne serait pas appropriée par toutes. Le renforcement du rôle et 
missions des services de PMI des départements dans la prise en charge de proximité, 
s’intéressant aux femmes les plus précaires et vulnérables (et organisant même des 
interventions à domicile), et le renforcement de ceux des CPP, représente une avancée 
majeure de ces dernières décennies dans la politique périnatale en France. Il reste encore, 
comme nous l’avons vu, de nombreux efforts à déployer, notamment en termes de 
sensibilisation des couples aux différents risques encourus, d’information des futurs parents 
sur les possibilités de prise en charge, de soutien psychologique aux plus nécessiteux, ou 
encore de pleine implication des parents dans le choix de la filière de suivi pour la grossesse 
(même si cela faisait partie des axes prévus par le plan périnatalité 2005 – 2007). 
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Or, nous avons vu que la naissance prématurée (et l’augmentation de la prématurité) 
pouvait résulter de facteurs connus, à savoir des facteurs médicaux chez la mère et/ou le 
fœtus, mais aussi à travers certains  comportements (ex. addictions) et conditions de vie des 
femmes enceintes et/ou des couples (CSP, conditions de logement, mère vivant seule, stress 
au travail). Ces caractéristiques nécessiteraient une attention toute particulière en ce qui 
concerne le développement de moyens de dépistage et de prévention de ces situations à 
risque. Nous avons vu tout particulièrement que la situation de précarité, à savoir la précarité 
socio-économique, l’isolement social et géographique, ou encore la barrière de la langue, qui 
concernent des femmes toujours plus nombreuses, étaient souvent synonymes de négligence 
et d’un manque d’assiduité, néfastes au bon suivi de leur grossesse. L’addiction à certaines 
consommations pendant la grossesse telles que la consommation de tabac, d’alcool, de 
drogues, peuvent également donner lieu à un manque d’assiduité des femmes dans le suivi de 
la grossesse. 
De plus en plus de femmes font également preuve d’un manque de sérieux dans le 
suivi de leur grossesse indépendamment de toutes ces caractéristiques. En effet, alors que 
l’offre de suivi et de prise en charge des femmes est entièrement gratuite pour les patientes, 
beaucoup de femmes y renoncent. Les consultations auxquelles elles renoncent, en 
particuliers les entretiens précoces, présentent pourtant un intérêt fort. Dans les zones isolées, 
elles ont lieu dans des CPP ou à domicile par des sages-femmes libérales, et doivent permettre 
de prendre du temps avec la future mère et de lui permettre de se confier, d’échanger sur son 
couple, sur ses comportements et ses consommations à risque, et même d’échanger sur son 
vécu et ses appréhensions quant à l’avenir (davantage que dans les grands centres ou 
l’affluence est plus importante). Sur retour d’expérience d’une sage-femme en CPP avec qui 
j’ai pu échanger, nombreuses d’entre elles sont aujourd’hui dans une situation où leur 
grossesse n’était pas désirée (même si le pourcentage reste faible). Que d’autres, présentant 
les séquelles de violences conjugales, n’osent pas dévoiler leur situation, et renoncent à se 
présenter aux rendez-vous de consultations prénatales. Le comportement de négligence peut 
également intervenir alors que la femme n’a aucun moyen de locomotion, n’a pas le permis de 
conduire, et n’a pas trouvé de moyens de se rendre à ces consultations (et bien souvent 
multipares, elles n’ont pas trouvé de mode de garde pour leurs enfants pour leur permettre de 
se libérer). L’investissement des femmes enceintes pour leur santé et pour celle de leur enfant 
est donc très différent d’une femme à une autre, et ce en lien avec des caractéristiques 
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sociodémographiques ou autres pénalisant le bon déroulement de ce suivi (caractéristiques 
qu’elles ne vont pas toujours révéler de prime abord), mais également en lien avec leur propre 
perception en termes de besoins.  
La perception du risque pour leur santé et celle de leur futur bébé peut être en effet 
différente selon les femmes, et par exemple se révéler au travers de leur rythme de vie. Du  
même retour d’expériences, nous apprenons que certaines femmes maintiennent un rythme de 
suractivité au travail (le plus souvent celles qui occupent un poste à hautes responsabilités), 
mais aussi en dehors des heures travaillées, au travers  d’activités sportives hebdomadaires 
(telles que la pratique du jogging ou de l’équitation…). Ces comportements sont à risque pour 
le bon déroulement de leur grossesse, ce dont beaucoup d’entre elles n’ont pas conscience. 
Une surconsommation des soins est aussi notable chez d’autres femmes, et ce sont bien 
souvent des femmes ayant eu un fort désir d’enfant, et/ou des femmes qui ont eu recours à une 
technique de PMA qui sont concernées. Un sentiment de stress et d’angoisse peut apparaître 
de manière démesurée chez ces femmes au moindre doute sur leur état de santé. Après la 
naissance, cette surconsommation de soins peut perdurer.  
 Les différences de fréquentation des services médicaux, les différences de niveaux 
d’assiduité aux consultations prénatales, mais aussi les différences de comportement de 
prévention individuelle font partie, au-delà des différences en termes de capital santé initial 
des mères, des vecteurs d’inégalités d’états de santé des femmes et de leurs fœtus, et in fine 
d’inégalités d’états de santé entre les nouveau-nés à la naissance. Dans ce contexte, et a 
fortiori, la naissance prématurée d’une part, et les différences de potentialités d’accès aux 
soins de suivi d’autre part, ne mettent pas l’ensemble des naissances sur un même pied 
d’égalité. En outre, nous avons vu aussi que la naissance prématurée pouvait rester en partie 
inexpliquée (car spontanée) et donc inévitable. Sa survenue présente donc en ce sens un 
caractère aléatoire fort, que l’amélioration de la recherche et des connaissances sur les 
facteurs de risques médicaux pourraient permettre de mieux anticiper.  
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I.1.2.3. Le financement des soins chez la femme enceinte, la mère et le 
nouveau-né 
 
Les soins en lien avec la périnatalité font partie du panier de biens couverts par 
l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO), et font l’objet d’un financement quasi-intégral par 
le système de sécurité sociale en France (remboursements à 100%), que ce soit  pour les 
consommations de la mère durant la grossesse et les jours suivant l’accouchement, comme 
pour celles des nouveau-nés.  
Nous nous intéresserons ici à tous les remboursements de soins d’une mère et de son 
nouveau-né, que ce dernier soit né prématurément ou non. Nous verrons en effet que le 
remboursement à 100 % est quasi systématique, à quelques conditions près. Ainsi la prise en 
charge du panier de soins en périnatalité, même si elle nécessite dans certains cas la 
contribution financière des familles, serait dans la grande majorité des cas une prise en charge 
collective.  
Nous verrons également que parmi ces consommations de soins remboursées par 
l’AMO, nous comptons un certain nombre de consultations et d’examens réalisés dans un 
cadre de prévention, ce qui démontre les efforts déployés pour l’accessibilité de toutes les 
femmes et leur nouveau-né à ces dispositifs et pour un suivi régulier et adapté à leur situation. 
 
I.1.2.3.1. Le panier de soins de la mère155 : 
 
 Du premier jour de grossesse au dernier jour du cinquième mois, les frais médicaux sont 
remboursés aux tarifs habituels. 
 
                                                          
155 Sources : Site ameli.fr :  
- http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/formalites/la-
maternite/les-modalites-de-prise-en-charge.php 
- http://www.ameli.fr/assures/droits-et-demarches/par-situation-personnelle/vous-allez-avoir-un-
enfant/vous-etes-enceinte-votre-grossesse/la-declaration-de-grossesse.php 
- http://www.ameli.fr/assures/droits-et-demarches/par-situation-personnelle/vous-allez-avoir-
un-enfant/votre-bebe-est-ne-prenez-soin-de-lui-et-de-vous/le-suivi-de-votre-enfant.php 
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 Dès la déclaration de grossesse réalisée (obligatoirement au cours du premier trimestre), 
l’ensemble des examens prénataux obligatoires dans le cadre du suivi de la grossesse, et 
certains actes se rapportant à la grossesse, sont pris en charge à 100 % au titre de 
l’assurance maternité. Il s’agit de : 
-  7 examens médicaux obligatoires (dont le premier est effectué dans le premier 
trimestre, puis ensuite un examen par mois) ; 
- 3 échographies (une par trimestre), dont la prise en charge par l’AMO est de 70 %, 
puis de 100 % à partir du sixième mois de grossesse. D’autres échographies en lien 
avec des pathologies de la grossesse ou pathologies fœtales peuvent être prises en 
charge à 100 % en accord avec la caisse d’AM de la patiente ; 
- 8 séances de préparation à la naissance et à la parentalité, remboursées à 100 % si 
elles sont pratiquées par un médecin (généraliste ou gynécologue) ou une sage-
femme ; 
- un examen bucco-dentaire pris en charge à 100 % sans avance de frais à partir du 
4ème  mois et jusqu’à 12 jours après l’accouchement ; 
- une amniocentèse et un caryotype fœtal156 sont prescrits dans des cas de risques 
particuliers (le caryotype est remboursé à 100 % sous réserve de l’accord de la 
caisse d’AM de la patiente) ; 
- des examens biologiques complémentaires chez les deux parents pour vérifier 
notamment qu’ils sont bien immunisés contre la toxoplasmose, l’hépatite B, la 
rubéole. 
 
 Entre le premier jour du sixième mois de grossesse et le douzième jour après la date 
d’accouchement, l’ensemble des frais médicaux remboursables (ensemble des frais 
pharmaceutiques, d’analyse biologique, d’examens de laboratoire, d’appareillage et 
d’hospitalisation), qu’ils soient en lien ou non avec la grossesse, sont pris en charge à 
100%, au titre de l’assurance maternité. La prise en charge dans le cadre de l’assurance 
maternité exonère de toutes participations aux frais telles que : la participation forfaitaire 
d’1 euro, la franchise médicale sur les médicaments, sur les actes paramédicaux et sur les 
transports, le forfait hospitalier et le forfait de 18 euros. 
 
                                                          
156 Caryotype fœtal : Dépistage des anomalies chromosomiques par ponction du liquide amniotique.  
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 Durant l’accouchement, sont pris en charge à 100 % : les honoraires d’accouchement ; la 
péridurale lorsqu’elle est demandée ; les frais de séjour à l’hôpital (Jusqu’à 12 jours 
d’hospitalisation, et hors frais supplémentaires de confort : chambre particulière, 
télévision…) ; et tous frais de transports médicaux (tous types de transport) dès lors qu’il 
y a eu prescription. L’ensemble de ces frais sont directement remboursés à 
l’établissement par l’AM. Seuls les frais supplémentaires pour confort et les 
dépassements d’honoraire sont facturables à la patiente (les montants qui lui sont facturés 
sont d’autant plus élevés que la patiente accouche dans une clinique non conventionnée).  
 
 Après l’accouchement,  sont pris en charge à 100 % : un examen médical postnatal 
obligatoire (devant être effectué 6 à 8 semaines après l’accouchement) ; des séances de 
rééducation abdominale et/ou périnéo-sphyctérienne157 dès lors qu’elles ont été prescrites. 
La maman bénéficie également si elle le souhaite de deux séances de suivi postnatal 
réalisées par une sage-femme à domicile ou dans son cabinet. Elles doivent permettre un 
accompagnement personnalisé dans le suivi de la mère et le suivi de son enfant. Elles 
sont réalisées entre le 8ème jour et la 6ème semaine après l’accouchement. Elles sont 
remboursées à 100 % si elles ont lieu avant le 12ème jour qui suit l’accouchement. 
 
A noter que les remboursements à 100 % reposent sur les montants de base de remboursement 
de l’AMO et ne comprennent donc pas les dépassements d’honoraire ou autres frais 
supplémentaires tels que des frais de confort à l’hôpital. Ces derniers peuvent être pris en 
charge par les complémentaires (si le contrat souscrit par la patiente le permet). 
A noter également qu’ils sont établis en dehors des conditions habituelles de prise en charge à 
100 %, telles que les situations d’Affection de Longue Durée (ALD), les hospitalisations de 
plus de 30 jours consécutifs (remboursement à 100 % à partir du 31ème jour d’hospitalisation), 
ou encore le fait de bénéficier d’une couverture complémentaire santé universelle dans le 
cadre de la Couverture Maladie Universelle (CMU). 
 
                                                          
157 Rééducation en prévention ou dans le traitement de l’incontinence urinaire des femmes enceintes ou ayant 
accouché. 
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I.1.2.3.2.Le panier de soins du nouveau-né et de l’enfant158 
 
 Chez les nouveau-nés, sont prises en charge à 100 % les hospitalisations et les soins 
dispensés dans un établissement de santé durant les 30 jours suivant la naissance. 
 
 Chez les enfants et les adolescents, sont pris en charge à 100 % :  
- les 20 examens médicaux obligatoires devant être réalisés jusqu’aux 6 ans de 
l’enfant (certains par un médecin généraliste ou un pédiatre, en libéral ou en PMI) 
destinés à suivre son développement et sa croissance. Certains sont dits 
« approfondis » (examens à 2, 4, 9, 24 mois et à 3, 4 et 6 ans) et vont permettre 
d’observer ses capacités motrices et sensorielles, son état de santé, et si ses 
vaccinations sont à jour. Pour toute autre consultation hors de ce champ d’examens 
médicaux obligatoire, le remboursement s’effectue sur la base de tarifs 
conventionnels de l’Assurance Maladie à hauteur de 70 %. 
- certains vaccins ; 
- tous soins donnés aux enfants prématurés ;  
- tous soins donnés aux enfants handicapés ; 
- les hébergements en établissement d’éducation spécialisée des enfants et 
adolescents (âgés de moins de 20 ans) handicapés ;  
- le transport d’un enfant ou adolescent accueilli dans un CAMSP ou un Centre 
Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP) ;  
 
Tout comme pour la mère, les remboursements à 100 % reposent sur les montants de base de 
remboursement de l’AMO et ne comprennent donc pas les dépassements d’honoraire. A noter 
également qu’ils sont établis en dehors des conditions habituelles de prise en charge à 100 %, 
telles que par exemple : les ALD, les hospitalisations de plus de 30 jours consécutifs 
(remboursement à 100 % à partir du 31ème jour d’hospitalisation), ou encore le fait de 
bénéficier d’une couverture complémentaire santé universelle dans le cadre de la CMU. 
                                                          
158 Source Service-public.fr: http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-
quotidien/feuilles-de-soins/la-maternite.php 
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I.1.2.4. Nécessité d’une prise de conscience collective dans l’orientation des 
ressources en périnatalité, notamment tournée vers la prévention 
 
On peut défendre que davantage d’investissements dans la recherche et la prévention 
de la prématurité et de ses conséquences puissent être bénéfiques pour les patients, les 
familles, mais aussi la collectivité toute entière. En effet, relativement aux multiples 
conséquences que nous avons citées de la prématurité, au-delà d’une amélioration de la santé 
périnatale des mères et nouveau-nés, ces investissements pourraient avoir également des 
effets positifs sur le plan psychologique des familles (moins de stress en famille et au travail) 
puisque la santé de l’enfant s’en trouverait améliorée (moins de complications sévères et de 
soins lourds), mais aussi, sur le long terme sur le plan de l’investissement et de l’insertion du 
futur adulte lui-même dans notre société (et sur le marché du travail notamment).  
Par ailleurs, on peut tout à fait  penser que l’investissement en matière de prévention 
de la prématurité et de ses conséquences, en permettant d’éviter des situations médicales 
sévères sur le court, le moyen et le long terme, permettrait d’éviter des dépenses importantes 
liées à ces situations.  Les ressources finalement non dépensées, pourraient l’être à d’autres 
fins, pour d’autres priorités de santé publique par exemple, et contribuer in fine à une 
amélioration de la santé d’autres individus ou de la population en général.  
Ainsi, au-delà des enjeux de santé publique que pose la prématurité dans notre pays, la 
question des ressources allouées à la prématurité et l’utilisation de ces ressources se pose et 
doit faire émerger une véritable prise de conscience collective et sociétale.  
Ceci justifie tout à fait la place d’analyses économiques dans le domaine de la 
prématurité, afin d’apporter des éléments d’aide à l’utilisation efficiente des ressources qui lui 
sont allouées. 
 
  
 Aujourd’hui, dans un contexte économique difficile, les pouvoirs publics doivent être 
attentifs à la maîtrise des dépenses de santé. Celle-ci s’accompagne d’une préoccupation 
d’efficience, pour – certes limiter les dépenses et limiter les gaspillages – mais aussi répondre 
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aux besoins des patients tout en  maintenant une production de soins de qualité (HIRTZLIN 
2006, p. 115). 
Les pouvoirs publics doivent donc tenter de répondre au mieux à une certaine 
contradiction entre exigences sociales et contraintes économiques (ROCHE et alii. 1982, p.5). 
Ils sont censés, pour ce faire, réaliser des choix devant être les plus « rationnels » possibles et 
optimaux en termes d’allocation des ressources collectives. Cela passe par la mise en regard 
des coûts et des bénéfices qui seraient obtenus par certaines stratégies allocatives, 
comparativement à ce qui serait obtenu par d’autres stratégies possibles, ce dont nous allons 
traiter à présent. 
 
  
 
I.1.3. Allocation des ressources en santé : la réalisation de choix collectifs sous 
contrainte de ressources limitées 
 
La prise de décision en santé requiert de rechercher le bénéfice le plus grand pour la 
société pour une enveloppe donnée de ressources ou – inversement – de minimiser la dépense 
pour un bénéfice donné pour la collectivité. L’opportunité est saisie ici de corriger la vision 
réductrice parfois donnée au travail des économistes de la santé, auxquels on attribue trop 
souvent un rôle exclusivement financier, voire même comptable. Les auteurs désignés sous le 
nom de groupe  « Lily Moto » soulignent d’ailleurs assez justement qu’« il n’y a qu’un pas » 
pour considérer que l’économie de la santé revient à faire des économies de santé, et donc à 
sacrifier des postes de dépenses sous prétexte qu’ils coûtent trop cher, sans se préoccuper des 
« aspects positifs qu’engendre la santé » (sur le bien-être de la population, sur l’emploi et sur 
l’économie) (LILY MOTO 1995, p.18). 
Pour l’introduire brièvement, le travail de l’économiste  se situe notamment dans la 
recherche d’efficience : « obtenir le maximum de santé dans une population, compte tenu de 
ressources qui sont limitées » (LILY MOTO 1995, p.18) (ceci ne vaut pas uniquement en 
santé d’ailleurs !), ressources qui peuvent être humaines, matérielles, et budgétaires. Le rôle 
de l’économiste est de réfléchir à la manière d’obtenir une répartition la meilleure possible 
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des ressources disponibles, dans le bien-être de la collectivité, puisque inévitablement « les 
ressources consacrées à un malade ne peuvent être, simultanément, affectées à un autre 
malade » (LILY MOTO 1995, p.18). 
  
Nous allons dans un premier temps définir ce que l’on entend par  « optimisation de 
l’allocation des ressources pour le bien-être de la collectivité », les principes ou concepts 
théoriques sous-jacents. Nous verrons dans un second temps quels sont, en pratique, les outils 
d’analyse des économistes leur permettant d’apporter un ensemble d’informations nécessaires 
aux prises de décisions.  
 
I.1.2.1. La réalisation de choix collectifs : une démarche normative en 
référence à l’économie du bien-être 
 
I.1.2.1.1. Diversité des possibilités allocatives 
La recherche d’une allocation optimale de ressources dans le domaine de la santé fait 
appel au cadre théorique de la réalisation de choix collectifs optimaux dans le domaine de 
l’économie publique. Elle renvoie à la recherche d’une utilisation efficiente des ressources de 
santé disponibles. 
La recherche d’une utilisation efficiente des ressources de santé disponibles admet 
qu’il y a plusieurs utilisations possibles de ces ressources dans un contexte, rappelons-le, où 
tout ne peut être financé, où ce qui est alloué pour une activité ne peut l’être simultanément 
pour une autre, et où il faut donc être en mesure, du mieux possible, de pouvoir décider des 
priorités de financement (SCHNEIDER-BUNNER 1997, p. 194). Plus largement d’ailleurs, si 
nous réfléchissons à l’utilisation des ressources globales disponibles dans l’ensemble de 
l’économie, la question peut également se poser de savoir s’il n’est pas plus pertinent de 
consacrer un certain montant de ressources dans tel domaine plutôt que dans tel autre 
(SCHNEIDER-BUNNER 1997, p. 194).  
Ainsi la question de l’allocation des ressources d’une manière générale peut en effet 
devenir complexe. Elle peut donner lieu à multiples questions, se référant tantôt à la 
pertinence d’une politique en particulier, ou à la performance du système de santé en général, 
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ou à la bonne répartition des ressources dans l’ensemble des domaines de l’économie 
publique. Toutefois, si l’appréciation de la répartition des ressources engagées au sein du 
système de santé ou entre plusieurs domaines de l’économique publique semble complexe, 
celle de la répartition des ressources disponibles pour une (ou quelques) question de santé 
particulière, reste la plus communément étudiée. En d’autres termes, la recherche d’une 
allocation optimale des ressources se réalise en général sur un champ bien délimité mobilisant 
une enveloppe donnée. On ne compare donc pas une stratégie de soin avec la politique de 
sécurité intérieure du pays, mais – par exemple – deux stratégies thérapeutiques pour répondre 
à une pathologie donnée, ou deux stratégies de prévention de la prématurité pour revenir à la 
question qui nous préoccupe. 
 
I.1.2.1.2. Référence à l’économie du Bien-être 
La recherche d’une utilisation optimale des ressources disponibles implique que toute 
décision de répartition devrait dépendre a priori d’un arbitrage selon lequel une situation sera 
préférée si elle permet une amélioration des résultats escomptés (résultats à définir et à 
mesurer), sachant les ressources disponibles, et si elle permet d’aboutir à une amélioration du 
bien-être de la population (ou Bien-être collectif) (SCHNEIDER-BUNNER 1997, p. 194). En 
l’occurrence, en raison d’un financement « socialisé » (en partie) de notre système de santé, 
les arbitrages nécessaires sont des arbitrages collectifs, « se substituant » aux arbitrages 
individuels   (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O CARRERE, p. 2). Ces arbitrages 
collectifs tiennent compte d’une contrainte collective de ressources. Le principe selon lequel 
les individus font leurs arbitrages sous la contrainte de leur budget, est « externalisé au niveau 
collectif ». (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O CARRERE, p. 1). 
 La question centrale dans la théorie du bien-être est de savoir quels critères il faut 
prendre en compte pour aider à faire les choix. L’économie du bien-être cherche à dépasser la 
comparaison inter-individuelle des intérêts pour mesurer l’intérêt collectif de manière à tenir 
compte in fine des besoins de chacun et de satisfaire chaque individu (LAFFONT 1988, p. 93), 
l’objectif à atteindre au mieux restant le bien-être de la population (entière, ou celle concernée 
par la problématique étudiée). 
Pour s’en tenir au respect (du mieux possible) d’un « intérêt général », la tutelle 
devrait donc faire ses choix d’actions en fonction d’une certaine « rentabilité sociale », définie 
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comme étant le : « Bénéfice que ces actions procurent à la collectivité au regard des efforts 
consentis ou des ressources consommées » (SEROR 1995, pp. 1-2). Selon la théorie du bien-
être, la recherche de cette « rentabilité sociale » privilégierait de faire appel au critère de 
« rationalité collective » énoncé par Hicks-Kaldor (1939)159 de la manière suivante : « Il suffit 
que les gains en bien-être individuel des bénéficiaires du projet soient supérieurs aux pertes 
de ceux qui en supportent les coûts pour juger celui-ci rentable du point de vue collectif » 
(SEROR 1995, pp. 3-4). Cela suppose que la tutelle définisse un « état social » (LAFFONT 
1988, p. 116) auquel sera associée une « fonction d’utilité sociale » se constituant en quelque 
sorte comme « une agrégation des niveaux de bien-être individuels », et résumant les « choix 
interpersonnels implicites de la société » (LAFFONT 1988, p. 157). Le « décideur social » - 
fiction théorique - est ainsi supposé connaître l’ensemble des préférences des individus. Il est 
capable de créer un « pré-ordre social » des préférences individuelles, c’est-à-dire de les 
classer et les comparer, et donc de comparer les utilités de chacun et les niveaux de bien-être 
individuels (LAFFONT 1988, p. 94). Dans la réalité bien évidemment, cela est guère possible, 
ni d’ailleurs forcément nécessaire (LAFFONT 1988, p. 102). Cependant, alors que l’objectif 
recherché est d’aboutir à une « décision collective » qui, en économie publique, est fonction 
des caractéristiques informationnelles des agents, se pose « la problématique de la 
concrétisation » de cette décision. Or, le décideur social doit faire face à un ensemble 
d’information largement décentralisé, chaque agent détenant en effet sa propre information. 
Ainsi, comment arriver à la décision souhaitée ?  
La tutelle est donc amenée à  exercer un arbitrage qu’elle jugera meilleur (ou le moins 
mauvais), pour l’intérêt de la collectivité, en fonction de critères d’efficience, et compte tenu 
des informations à sa disposition.  On va parler ici d’une « démarche normative » de la tutelle 
(ou de fonctions normatives de l’Etat). L’hypothèse est posée (par Bénard en 1985)160 que 
dans les domaines de l’économie publique, les pouvoirs publics bénéficieraient d’avis 
d’experts, de meilleures informations que les individus, leur permettant de juger ce qui est 
« socialement utile » (SEROR 1995, pp. 10-11). Cela leur confère, comme nous l’avons déjà 
précisé, un rôle informatif (en s’adressant à la population par le biais de campagne de 
dépistage par exemple) et un rôle normatif dans la définition de politiques de santé, dont le 
choix repose sur une préférence collective.   
                                                          
159 Source de l’auteur: HICKS JR (1939), Foundations of welfare economics. Econ J ; 49: 696-712. 
160 Source de l’auteur : BENARD J (1985), Economie publique. Economica, Paris, p.430. 
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I.1.2.2. Définitions et applications de critères d’efficience : l’évaluation coût-
avantage comme outil d’aide à la réalisation de ces choix 
 
Comme nous avons déjà pu le préciser, le cheminement jusqu’à ces arbitrages 
collectifs, aussi complexes soient-ils, peut s’inscrire dans une approche normative, faisant 
appel à la prise en compte de critères d’efficience que l’expertise économique permet de 
définir et d’expliciter en rapport avec un ensemble de valeurs et de  préférences « sociales » 
(SEROR 1995, p. 4). Faisant l’hypothèse selon laquelle les comportements des agents peuvent 
être analysés dans un cadre dénué de mécanismes de marché (i.e. en l’absence d’une 
confrontation entre une offre et une demande de soins) (SEROR 1995, p. 13), la définition de 
ces critères d’efficience repose alors implicitement sur l’économie du bien-être précédemment 
évoquée. L’application de critères d’efficience pour comparer des « projets » ou des stratégies 
alternatives s’est développée en économie de la santé à travers les méthodes d’évaluations 
coût-avantage. 
 Ces méthodes se sont développées dans les années 1980, pour apporter un ensemble 
d’informations sur lesquelles les instigateurs ou les instances décisionnaires161 peuvent 
s’appuyer afin d’opérer leur choix de stratégie (en fonction de multiples critères de choix 
qu’ils auront définis). Les évaluations coûts-avantage ont pour ligne directrice de permettre 
une comparaison entre plusieurs stratégies alternatives possibles et répondant à un même 
objectif thérapeutique (ou préventif). Il s’agit d’évaluations  incluant simultanément des 
mesures de coûts et des mesures de « résultats » (ou : « conséquences », « outputs ») pour 
chaque stratégie évaluée, et à partir desquelles ces stratégies vont pouvoir être comparées 
entre elles. En référence à la démarche générale de l’analyse économique, il s’agit ici, dans le 
domaine de la santé, de « mettre en relation  les ressources mobilisées et les résultats 
obtenus »162 pour la santé de la population.  (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O 
CARRERE, p. 2).  
                                                          
161 Les évaluations coût-avantage s’adressent à divers institutionnels : Universités, Organismes de recherche, 
Assurance Maladie (tutelles nationale et locales), les organisations de soins, l’industrie pharmaceutique, ou 
encore les compagnies d’assurance (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O CARRERE, p. 3). 
162 Les résultats obtenus peuvent être définis, dans le cadre sanitaire, comme « l’amélioration de la santé des 
bénéficiaires », ou encore « l’amélioration du bien-être de la population » (DRUMMOND et alii. 1997, préface de 
M-O CARRERE, p. 2), au travers des unités de mesure choisies : nombre de vies sauvées ; nombre d’années de 
vie en bonne santé… 
192 
 
Le corpus des méthodes d’évaluation coût-avantage regroupe des méthodes et des 
bases théoriques différentes, adaptées aux situations à traiter. En effet, si elles incluent toutes 
une mesure des coûts (toutes exprimées en unité monétaire), elles adoptent en revanche une 
évaluation des résultats (conséquences ; output) différente. Il existe quatre catégories de 
méthode d’évaluation coût-avantage: la méthode d’évaluation coût-efficacité, la méthode de 
minimisation des coûts (ou méthode d’analyse des coûts), la méthode d’évaluation coût-utilité 
et la méthode d’évaluation coût-bénéfice. 
Dans le champ de la santé, ces méthodes nécessitent souvent le concours de plusieurs 
disciplines : économie de la santé, mais aussi épidémiologie, santé publique, et connaissance 
des pratiques médicales (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O CARRERE, p. 3). 
 
I.1.2.2.1. Les évaluations coût-avantage  
Dans le cadre de l’analyse coût-efficacité (ACE), un seul effet est mesuré et est 
commun (i.e. de même nature) à toutes les actions mises en concurrence. Il fait l’objet d’une 
mesure physique: nombre d’années de vie gagnées, nombre de cas évités, nombre de jours 
d’hospitalisation évités, nombre de cas détectés…. Le ratio coût-efficacité est interprété en 
coût par unité d’effet (ex : « coût par années de vie gagnées ») (DRUMMOND et alii. 1997, p. 
7). 
Dans le cadre de l’analyse de minimisation des coûts (AMC), les effets des actions 
sont similaires en tous points de vue, ils ne nécessitent pas d’être comparés. Nous sommes en 
présence d’une sous-catégorie de l’analyse coût-efficacité. Cette forme d’analyse peut aussi 
être considérée simplement comme une analyse uniquement centrée sur les coûts, sans 
prendre en considération les effets des actions. Dans ce cas, nous sommes en présence d’une 
évaluation économique partielle (DRUMMOND et alii. 1997, p. 6). 
Dans le cadre de l’analyse coût-utilité (ACU), un ou plusieurs effets de nature 
différente doivent être comparés entre les actions, en l’occurrence lorsque les actions ont des 
effets sur la qualité de vie du patient (mesurée en termes de confort, de mobilité, d’autonomie, 
de stress/d’anxiété, ou encore de handicap, d’incapacités, d’infirmités, d’effets secondaires, de 
séquelles, de douleurs, de gênes, …). L’ACU permet en effet d’associer une mesure 
quantitative (nombre d’années de vie gagnées) avec cette mesure qualitative (la qualité de 
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vie). La prise en compte de cette mesure qualitative consiste en une pondération des effets par 
« des mesures de préférence sur les états de santé », ou « pondération d’utilité ». Ces mesures 
révèlent l’appréciation de la qualité de vie par les individus interrogés  (DRUMMOND et alii. 
1997, p. 7). Les effets différentiels (ou résultats) des actions sont donc mesurés en « nombre 
d’années de vie gagnées corrigées de la qualité de vie » (en anglais : « Quality Adjusted Life 
Years » (QALY)), ou « nombre d’années de vie pondérées par la qualité » (DRUMMOND et 
alii. 1997, p. 145). Le ratio coût-utilité est interprété comme le « coût par année de vie gagnée 
en bonne santé » (DRUMMOND et alii. 1997, p. 7). 
Enfin, on applique une analyse coût-bénéfice (ACB) lorsque les effets à comparer sont 
de nature très diverses, ou bien il n’y a pas vraiment de comparaisons possibles entre les 
actions, ou bien encore si l’une des stratégies se trouve plus efficace mais aussi plus coûteuse 
que les stratégies alternatives et qu’il soit ainsi difficile de trancher. Une ACB peut également 
être réalisée dans un contexte où l’on souhaite savoir quel budget allouer à une activité en 
particulier. Le principe de l’ACB est de prendre en considération de manière monétaire les 
conséquences des actions (exprimées en unité monétaire) (DRUMMOND et alii. 1997, p. 223-
245). L’appropriation d’une valeur monétaire aux résultats des actions de santé peut se faire 
au moyen de méthodes de valorisation (monétaire) de la vie humaine, ou d’une méthode dite 
des « coûts évités ».  
Parmi les méthodes permettant de donner une valeur à la vie humaine, sont utilisées 
l’approche du « capital humain », l’approche  par les « préférences déclarées de la disposition 
à payer », et l’approche par les « préférences révélées ». Ces méthodes synthétisent in fine la 
valeur du coût, pour la collectivité, associé à la perte d’une vie humaine (ou le coût nécessaire 
à engager pour sauver une vie humaine). Parce nous serons amenés à les rappeler par la suite,  
il semble nécessaire ici de développer en quoi consistent ces méthodes : 
 L’approche du capital humain : Elle consiste à donner une valeur à la vie humaine et au 
temps humain en prenant en compte la valeur de la participation d’un individu à la production 
nationale. On considère l’investissement d’un individu pour sa santé comme un capital 
humain163 qu’il se constitue, en vue notamment d’améliorer ses capacités  productives. La 
                                                          
163 Le capital humain représente « l’ensemble des connaissances, qualifications, compétences et 
caractéristiques individuelles qui facilitent la création du bien-être personnel, social et économique ». « Le 
capital humain constitue un bien immatériel qui peut faire progresser ou soutenir la productivité, l’innovation et 
l’employabilité ». Extrait de L'investissement dans le capital humain, OCDE, 1998 ; Du bien-être des nations, le 
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santé est considérée comme un capital qui diminue avec le temps mais qui peut être amélioré 
grâce à des investissements réalisés par le système de santé ou par l’individu lui-même pour 
sa propre santé. Les bénéfices de cet investissement (il peut s’agir d’un investissement dans 
un programme spécifique ou d’une manière plus globale pour sa santé) peuvent se mesurer 
par l’amélioration de l’état de santé de l’individu, et donc par un allongement du temps passé 
en bonne santé. Les gains retirés d’une amélioration de son état de santé peuvent être 
valorisés en termes de gains de productivité. Ces gains de productivité du point de vue du 
salarié sont valorisés au moyen de la valeur actualisée de ses revenus futurs (en considérant 
les salaires bruts), si l’on considère que le taux de rémunération reflète la productivité 
marginale du travailleur, et tenant compte du gain de temps en bonne santé estimé. A 
l’inverse, les coûts imputables à un mauvais état de santé peuvent être évalués en fonction des 
pertes de revenus pour le salarié, occasionnées par une absence au travail en raison d’un état 
de santé dégradé.  En considérant que toute personne n’occupe pas obligatoirement un emploi, 
des gains (ou pertes) de temps en bonne santé sont également valorisables même si cette 
valorisation n’est pas basée sur la rémunération d’une productivité. Elle l’est en effet sur la 
base d’un calcul de coût d’opportunité, ou d’un « prix fictif », calculé sur l’estimation de 
revenus du travail potentiellement accessibles si la personne entrait sur le marché du travail. 
Elle peut l’être également sur la base d’un calcul d’un « coût de remplacement », estimant la 
valeur de l’activité d’une personne employée au domicile compte tenu des prix du marché 
(DRUMMOND 1997, pp. 224-225). Néanmoins, il reste que ces méthodes donnent finalement 
peu de valeur aux enfants, aux personnes âgées et aux personnes dans l’incapacité de 
travailler. 
Les gains et pertes associées à l’état de santé d’un individu peuvent également être évalués du 
point de vue des employeurs en considérant les gains ou pertes de production associés.  
Plus largement, du point de vue de la société, les gains de production associés à un meilleur 
état de santé (ou les pertes associées à une maladie) peuvent être évalués en termes de gains 
(ou de pertes) de bien-être social. Ce bien-être social est exprimé par une fonction d’utilité 
collective intégrant : l’ensemble des utilités retirées par chaque individu de leur état de santé, 
celles retirées de leur consommation de biens privés, et celles retirées de la consommation de 
biens publics. Chaque élément constitue  un « stock sur l’ensemble du cycle de vie ». Une 
                                                                                                                                                                                     
rôle du capital humain et social, OCDE, 2001.  http://ses.ens-lyon.fr/les-fondements-theoriques-du-concept-de-
capital-humain-partie-1--68302.kjsp?RH=31  
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variation de ces « stocks » va induire une variation de bien-être social. La valeur de ces stocks 
va dépendre du nombre d’individus dans la société, de leur durée de vie, et de la quantité de 
biens publics et privés rendue disponible et consommée, sachant que cette durée de vie et ces 
consommations individuelles dépendent de l’état de santé des individus. En effet, les biens 
publics sont rendus disponibles grâces aux impôts liés au travail (cotisations sociales), qui 
dépendent de leur activité productive « sur l’ensemble du cycle de vie », donc de leur état de 
santé ; les biens privés sont consommés à partir du revenu du travail net de ces cotisations 
sociales (SULTAN-TAÏEB et alii. 2009). La valorisation des pertes de production pour la 
société par l’approche du capital humain consiste donc ici à « multiplier le nombre d’heures 
de travail perdues pour cause de maladie par le salaire brut augmenté des cotisations 
sociales employeur » (SULTAN-TAÏEB et alii. 2009). 
 L’approche par les préférences déclarées de la disposition à payer (DAP) (ou : étude 
d’évaluation contingente) repose sur des méthodes d’enquêtes ayant pour but de proposer aux 
personnes interrogées différents scénarios hypothétiques (de mise en place de programmes ou 
de suppression de programmes) et de leur demander combien elles seraient prêtes à payer au 
maximum pour voir leur niveau d’utilité maintenu équivalent avant et après l’action (ou : 
quelle serait leur « disposition à sacrifier d’autres biens et services »). C’est ainsi une 
manière d’attribuer une valeur à des biens non marchands tels que les programmes de santé, 
valeur qui, comparée aux coûts de ces programmes,  définit  ce que l’on appelle le « surplus 
du consommateur » (dans la sphère marchande). Selon les contextes, l’on peut être amené à 
mesurer la DAP ou au contraire la DAR (disposition à recevoir) de chaque individu interrogé. 
L’agrégation des surplus individuels, « petits ou grands, positifs ou négatifs », donne une idée 
de la DAP (ou de la DAR) collective vis-à-vis des choix hypothétiques à faire. Ces approches 
de DAP ou de DAR permettent de « mesurer la demande du consommateur en biens collectifs 
non marchands tels que les programmes de santé » (DRUMMOND et alii. 1997, pp. 228-229). 
Supposons que l’action soit de mettre en place un programme et que le scénario soit donc de 
passer d’une situation « sans programme » à une situation « avec programme ». L’utilisation 
de ces méthodes peut se faire dans un contexte de « variation compensatrice » par rapport à 
un gain ou une perte d’utilité ressenti après la mise en place  du programme. La DAP (la 
DAR) permettrait donc d’évaluer les montants à dépenser (à recevoir) qui pourraient 
compenser un gain (une perte) d’utilité ressenti, pour maintenir un niveau d’utilité actuel 
(avant l’action). L’utilisation de ces méthodes peut se faire également dans un contexte de 
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« variation équivalente ». Cette fois-ci il s’agira  d’évaluer la DAR minimum des individus 
potentiellement gagnants par la mise en place du programme pour qu’ils y renoncent (et 
renoncent aux gains) et qu’ils maintiennent un niveau d’utilité équivalent à celui auquel ils 
auraient pu espérer. De même, on évaluera la DAP maximum des individus potentiellement 
perdants par la mise en place du programme pour qu’ils en refusent la mise en place (et donc 
les pertes) et que leur niveau d’utilité soit équivalent à celui qu’ils auraient obtenus avec le 
programme (DRUMMOND et alii. 1997, pp. 230-231). Il y a également différentes manière de 
considérer une DAP (ou DAR), cela va dépendre notamment de la nature des biens ou 
services évalués ; du caractère certain ou incertain des résultats du changement proposé ; ainsi 
que de la définition même des résultats considérés qui peuvent se restreindre aux effets sur 
l’état de santé mais aussi être plus large (résultats en termes de diminution ou augmentation 
des coûts des soins futurs, ou en termes de gains ou de pertes de production et leurs effets sur 
les revenus) ; et enfin de la formulation des questions posées (DRUMMOND et alii. 1997, pp. 
233-234). 
 L’approche par les préférences révélées consiste à  s’intéresser aux équivalences exprimées 
par les individus entre santé et revenu. Les individus peuvent en effet exécuter un arbitrage 
« risques sur la santé » / « revenu » qui va les amener à accepter un travail à risques en 
contrepartie d’un niveau de revenu qu’ils jugeront acceptable compte tenu de ces risques 
encourus au travail. Le plus souvent les estimations sont réalisées sur données 
observationnelles de choix réellement exprimés. Si elles doivent être utilisées à des fins 
d’études médico-économiques, il faut alors prêter attention au fait que les perceptions de 
niveaux de risque au travail peuvent être différentes d’un individu à un autre, et qu’une sous-
évaluation de ces risques par les individus est possible lors des observations menées 
(DRUMMOND et alii. 1997, pp. 227-228). 
La méthode des coûts évités consiste quant à elle en une étude coûts bénéfice « au sens 
étroit » du terme : elle consiste à considérer la valeur monétaire de résultats tangibles associés 
à un programme de santé et à comparer cette valeur au coût de mise en place du programme 
de santé en question. Les résultats tangibles peuvent être : un nombre de jours 
d’hospitalisation évités ; un nombre de recours médicaux évités ; un nombre d’arrêts de 
travail évités ; ou encore un nombre de recours à l’aide de tierces personnes évités (SAILLY & 
LEBRUN, 1996).  
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Enfin, précisons que les ACB, de par l’expression monétaire autant des coûts que des 
résultats des actions évaluées, permettent plus largement (ce qui n’est pas le cas avec les ACE 
et les ACU) l’évaluation de choix d’allocation de ressources entre différents secteurs (non 
restreints au  secteur de la santé) (DRUMMOND et alii. 1997, p 222). 
 
I.1.2.2.2. Mesures de l’efficience propres à chacune de ces méthodes 
Dans l’analyse coût-efficacité (ACE) et l’analyse coût-utilité (ACU), l’efficience sera 
obtenue dès lors que l’on minimisera les coûts pour l’atteinte d’un objectif précis de résultat, 
ou bien dès lors que l’on maximisera le résultat obtenu par rapport aux ressources disponibles.  
Dans l’analyse de minimisation des coûts (AMC), la stratégie préférée sera celle pour 
laquelle les coûts sont les moins élevés (puisque les résultats obtenus par chacune des 
stratégies sont considérés identiques). 
Dans l’analyse coût-bénéfice (ACB), la règle de décision (la recherche de l’efficience) 
repose sur la mesure du bénéfice net de l’action évaluée, et l’action sera choisie en cas de 
bénéfice net positif. Le bénéfice net correspond à la différence « bénéfices » - « coûts », soit 
suivant la méthode d’évaluation des résultats choisie, à la différence entre :  
- la somme des revenus (ou le PIB/personne) potentiels actualisée dans une situation où 
l’action est mise en place par rapport à une situation « ne rien faire », et les coûts de 
mise en place de cette action ; 
- les dépenses (de soins, …) évitées avec la mise en place de l’action par rapport à une 
situation « ne rien faire », et les coûts de mise en place de cette action ; 
- ce que la population est prête à dépenser pour mettre en place l’action, et les coûts de 
mise en place de cette action.  
L’application de critères d’efficience trouve autant sa justification dans le cadre de 
l’évaluation économique de politiques thérapeutiques que dans celui de l’évaluation de 
politiques de prévention164, ou même de politiques alternatives entre les deux.  
                                                          
164 « Les politiques de prévention s’analysent comme l’offre de diverses formes de biens collectifs, qui constituent 
un objet d’analyse privilégié pour l’économie publique » (SEROR 1995, p. 2). 
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Dans le cadre de ses travaux sur l’économie de la prévention (le cas du dépistage prénatal), 
Valérie SEROR rappelle quatre approches d’efficience envisagées (SEROR 1995, p. 7), par 
les économistes et applicables au travers de ces méthodes: 
- « Ne produire que les services ou biens pour lesquels il existe une évidence clinique 
suffisante de leur efficacité. 
- Produire au moindre coût les services dont l’efficacité a été démontrée. 
- Concentrer les ressources sur les services efficaces, produits au moindre coût, et qui 
rapportent le plus en termes d’amélioration de la santé et du bien-être collectif. 
- Produire des services efficaces à des coûts et des quantités tels que le bénéfice 
marginal pour la collectivité égalise le coût marginal. » 
 
I.1.2.2.3. Jugements de valeur propres à chacune de ces méthodes 
Chacune des méthodes implique ses propres jugements de valeur qu’il est nécessaire 
de prendre en compte dans l’interprétation des résultats (DRUMMOND et alii. 1997, préface 
de M-O CARRERE, p. 2). 
Dans l’ACE, un seul critère est retenu pour définir les résultats des actions évaluées, et 
l’on considère que la valeur attribuée à ce critère est la même pour l’ensemble des 
bénéficiaires (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O CARRERE, p. 2). Cette valeur est 
considérée comme étant celle de la collectivité. On admet ainsi que l’ensemble des 
bénéficiaires ou de la collectivité attache la même importance à une année de vie gagnée (si 
c’est la mesure de résultat retenue).  
Dans le cadre d’une ACU, la notion de qualité de vie introduit la notion d’ « utilité » et 
celle de « fonction d’utilité », attribuée à un état de santé. Dans la perspective d’effectuer des 
choix collectifs, l’on va chercher à attribuer une « utilité collective » (LILY MOTO 1995, p.  
138) à un état de santé. Ceci implique de se poser les questions sur la manière d’ « apprécier 
la nature d’une utilité », de « la révéler et la spécifier » (LILY MOTO 1995, p. 138), et de 
conceptualiser une fonction d’« utilité » associée à un état de santé. De manière analogue et 
en référence à l’économie du bien-être, les interrogations portent ensuite sur la manière 
d’accorder une « utilité collective » (ou fonction d’utilité collective) à cet état de santé, sur le 
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rôle à lui donner, et sur la conception et la construction d’une « fonction d’utilité collective », 
à partir d’une agrégation des fonctions d’utilité individuelles.   
Quant à l’ACB, en mesurant les résultats de manière monétaire, elle évite de poser la 
question de la comparaison inter-personnelle des utilités. Dans cette méthode d’évaluation 
coût-avantage, il faut considérer que 1 euro présente la même valeur pour l’ensemble des 
bénéficiaires, ou l’ensemble de la collectivité (DRUMMOND et alii. 1997, préface de M-O 
CARRERE, p. 2). 
 
  
Les préoccupations collectives qui caractérisent le domaine de la santé, l’augmentation 
des dépenses due notamment au vieillissement de la population, au progrès technique, aux 
demandes de plus en plus importantes des populations en termes de santé, ou encore 
l’augmentation des problèmes de santé chroniques, ont participé depuis les années 70 à la 
nécessité et au développement des études d’évaluation médico-économiques. (SEGEL 2006 ; 
LOPEZ-BASTIDA 2006) 
Parmi ces méthodes d’évaluation médico-économiques, nous avons vu que les 
méthodes d’évaluation coût-avantage étaient utilisées pour éclairer l’aide à la décision lorsqu’ 
un ensemble de choix alternatifs sont possibles autour d’une même problématique de santé.  
Cependant, la mise en place de ces évaluations nécessite un recueil important 
d’informations et un ensemble de compétences pluridisciplinaires qu’il faut mobiliser. Enfin, 
nous avons vu aussi que cette prise de décision ne relevait pas seulement de considérations 
(médico)-économiques, mais aussi politique, philosophiques, sociales.  
Un autre type d’évaluation économique s’est largement développé, il s’agit des 
évaluations des coûts de la maladie, i.e. des études de type « Cost-Of-Illness » (COI).  
Aujourd’hui très développées,  les études COI constitueraient le type d’étude économique le 
plus utilisé en économie de la santé (Rapport OFDT 1998), ce qui n’est pas surprenant car 
elles sont un préalable à la mise en œuvre d’une recherche d’efficience. C’est ce dont nous 
allons traiter dès à présent. 
  
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I.2. Les études de coûts de la maladie (études « Cost-Of-Illness ») : apports et 
controverses  
 
Les méthodes d’évaluations du coût de la maladie, communément connues sous leur 
intitulé anglo-saxon « Cost-Of-Illness » (COI) apportent à toute étude d’évaluation coût-
avantage la connaissance des coûts des pathologies, indispensable et préalable à l’application 
d’un indicateur de résultat puis d’efficience. Les études COI visent la valorisation en termes 
de coûts d’un problème de santé donné, permettant ainsi de rendre compte de son « poids » 
économique et d’en estimer les besoins en ressources nécessaires. Elles participent ainsi à une 
prise de conscience de l’impact d’une pathologie ou d’un état de santé, au-delà de ses effets 
en termes de santé publique, sur une population définie.  
Dans le domaine de la prématurité, une étude COI est un préalable nécessaire à toute 
étude d’évaluation coût-avantage et à toute décision publique. Cela pourra en outre permettre 
une prise de conscience  renforcée du problème de santé publique et de la nécessité 
économique, sociale et éthique d’intervenir sur la prise en charge de la prématurité, 
notamment en matière d’orientations budgétaires, de promotion de la recherche, ou de mise en 
place d’interventions préventives.  
Nous présentons ci-dessous l’intérêt porté à ce type d’étude, aux informations qu’elles 
apportent et à l’impact de ces études auprès des différents acteurs  (instances politiques 
décisionnelles, entreprises, familles…). Nous verrons également en quoi les estimations de 
coûts peuvent être utilisées pour orienter et justifier « socialement » la mise en place (et 
l’évaluation) d’actions préventives visant les pathologies concernées. En effet, mesurer le coût 
d’une pathologie, c’est pouvoir par la suite estimer le coût évité grâce à la prévention. Dans ce 
contexte, on parlera d’ « optique informative » des études COI. Comme évoqué 
précédemment, ces études apportent également un cadre préalable utile et souvent nécessaire 
dans le cadre d’évaluations coût-avantage. A ce contexte, on parlera d’ « optique évaluative » 
des études COI.  
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I.2.1. Apports des études « Cost-Of-Illness » : optique informative et évaluative. 
 
Les études COI ont pour objet de mesurer l’impact économique d’une maladie, d’une 
pathologie, d’un état de santé (en l’exprimant en termes de coût social supporté par la société 
par exemple). Mesurer l’impact économique d’une maladie implique donc d’évaluer les coûts 
directement associés aux traitements de la maladie, mais aussi d’autres coûts plus « indirects » 
associés par exemple à une perte productive (nous étudierons ces différents coûts 
ultérieurement). Les études COI permettent d’établir comme un « résumé » des différents 
impacts associés à cette maladie, dans une unité monétaire commune.  
Par ce moyen, elles participent à sensibiliser sur l’importance du problème de santé en 
question, du point de vue des décideurs,  des professionnels de santé, de la société 
(principalement), mais aussi du point de vue des entreprises comme des familles. 
 
I.2.1.1. L’optique informative : prise de conscience du problème de santé 
 
I.2.1.1.1. Principe des études COI 
 
Les études COI ont pour principe celui d’exprimer sous forme monétaire (par 
l’intermédiaire de coûts directs, indirects, intangibles) « les effets indésirables » d’une 
maladie, ou encore de traduire son « fardeau monétaire », et ce le plus généralement en 
considérant le point de vue de la société (BYFORD et alii. 2000). D’ailleurs, dans le « langage 
officiel des décideurs », une étude Cost-Of-Illness « transforme les effets adverses d’une 
pathologie en terme monétaire pour la société » (RICE 2000). 
Plus précisément, c’est au travers de l’identification des différentes « composantes » 
de coûts associés à une maladie que l’on représenterait ainsi  « l’impact [de cette] maladie sur 
la société ou une partie de la société » (SEGEL 2006 ; BERESNIAK et al. 1992-1997), ou 
encore « l’importance de la contribution de chaque secteur de la société » à son égard 
(BYFORD et alii. 2000). 
LOPEZ-BASTIDA (2006) illustre avec une étude portant sur les coûts associés à des 
maladies respiratoires, l’utilité d’une telle évaluation dans la mesure où elle permet de donner 
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une valorisation et une « dimension réelle » à ces pathologies, au travers de la consommation 
des ressources que l’on peut leur attribuer, et/ou des « effets indirects » qu’elles occasionnent, 
en matière de productivité  par exemple. 
 
I.2.1.1.2. Aide à la priorisation des choix 
Une étude de coûts de type COI peut porter sur plusieurs pathologies bien définies. 
Dans ce cadre, elle contribuerait à faciliter une comparaison entre elles, basée sur leur 
« poids » économique  respectif pour la société, et à aider, selon SEGEL (2006), à établir dans 
quelle mesure ces pathologies devraient faire l’objet d’une priorité en matière de  recherche, 
de soins, de prévention (sous réserve qu’elles concernent bien évidemment le même périmètre 
de population d’étude).   
Ainsi, la connaissance des coûts supportés par la société (ou une partie de la société) 
pour une ou plusieurs pathologies, constitue un outil (non exclusif) informatif important 
pouvant être utilisé à des fins décisionnelles. Certes, elles ne s’inscrivent pas dans une 
démarche d’optimisation comme les études coût-avantage mais,  comme le soulignent 
BERESNIAK et alii. (1992-1997), « compte tenu (par ailleurs) des préoccupations collectives 
rattachées au domaine de la santé », les évaluations de coûts de la maladie joueraient un rôle 
dans la nécessité de prioriser les dépenses (BERESNIAK et al. 1992-1997 ; LOPEZ-BASTIDA 
2006). Elles sont de plus en plus utilisées, notamment dans la perspective d’établir des 
priorités en termes de recherche (Ex : pour prioriser la recherche biomédicale). Elles sont 
également  particulièrement utilisées dans le cadre de la définition et la priorisation de 
programmes de prévention (ou d’amélioration de la prévention) des maladies et/ou de leurs 
conséquences. Elles le sont aussi dans la définition de politiques prioritaires de santé publique  
(RICE 2000). Plus généralement, les études COI seraient appréciées des décideurs dans la 
mesure où elles figurent parmi les outils d’aide à la réalisation de répartitions budgétaires (ou 
« définitions budgétaires »)  (RICE 2000). 
Les priorités d’allocations (recherche, prévention…), pour lesquelles l’apport des 
études de type COI fait l’objet d’une « reconnaissance officielle » (RICE 2000), sont basées 
sur le principe de la mesure des coûts potentiellement évités (BYFORD et alii. 2000).  
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En outre, ces études permettent « à la société et à ses décideurs » de faire des choix 
d’allocations de ressources (matérielles, humaines, financières), dès lors qu’elles leur 
permettent ensuite de prendre en considération l’existence de coûts d’opportunité165 liés à la 
non réalisation de choix (ou à des « opportunités renoncées ») susceptibles de faire diminuer 
les « effets indésirables » de certaines pathologies, « sur les patients, le système de santé, la 
société » (LOPEZ-BASTIDA 2006). En cela d’ailleurs, l’on peut dire que les études COI sont 
même des études à « optique évaluative ».  
 Enfin, plus concrètement, les informations délivrées par les études COI peuvent 
éclairer les décisions des pouvoirs publics, avec parfois des répercussions à un niveau 
législatif (SEGEL 2006). L’auteur cite le cas des études COI relatives au tabagisme qui 
auraient contribué à la décision des pouvoirs publics de légiférer (par exemple sur la taxation 
du tabac). SEGEL (2006) évoque par ailleurs un autre exemple de répercussions, à savoir 
celles qui interviendraient sur les politiques assurantielles, particulièrement si l’on se situe 
dans un cadre où les études COI permettent d’identifier les pathologies qui impactent les 
dépenses du point de vue des organismes d’assurance. 
 
I.2.1.1.3. Entre qualité méthodologique et prises de décision 
 D’apparences plus simples sur le plan méthodologique que les études coût-avantage, 
les méthodes COI méritent néanmoins toute la rigueur et la qualité nécessaire à une démarche 
scientifique et à l’éclairage d’une décision publique. Cela implique dans un premier temps de 
porter de l’attention au choix et à la fiabilité de la méthode utilisée (BERESNIAK et al. 1992-
1997). 
BLOOM et alii. (2001), dans une revue de littérature, ont cherché à connaître ce qui 
permettait aux décideurs d’accorder une certaine confiance aux études COI, i.e. aux résultats 
de coûts associés à une maladie ou un traitement. Certes basée sur une sélection d’études déjà 
anciennes ayant servi de supports entre 1985 et 1999  à des décideurs aux USA, la revue de 
littérature révèle néanmoins que des problèmes de comparabilité existent entre les études, 
                                                          
165 Par coût d’opportunité d’une stratégie d’allocation de ressources, on entend les résultats/bénéfices que l’on 
aurait pu retirer d’un choix d’allocation autre que celui réalisé, à partir des mêmes ressources, et auxquels on 
renonce finalement. 
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principalement en raison de variations de résultats et un manque trop important de 
détails/précisions dans la description de la méthodologie appliquée, ce qui  conduit à nuancer 
l’affirmation selon laquelle les décideurs s’appuient uniquement sur les résultats de ce type 
d’études pour prendre leurs décisions (même s’ils en restent demandeurs).  
La valeur et l’importance données à ces études (qui ne respectent pas toutes les 
exigences « académiques » ou scientifiques courantes) résident effectivement dans la manière 
dont elles sont utilisées par les décideurs  (BLOOM et alii. 2001). 
 
I.2.1.1.4. Une diversité des points de vue possibles  
Les méthodes COI impliquent le plus souvent la prise en considération du point de vue 
des « décideurs » ou financeurs, mais ce ne sont pas les seuls utilisateurs et destinataires 
potentiels de ce type d’études. D’autres points de vue peuvent en effet être adoptés, comme 
celui des professionnels de santé, des établissements de santé, des employeurs, ou encore 
celui des patients et leur entourage.   
Les composantes de coûts, les objectifs et les méthodes appliquées vont 
inévitablement varier en fonction du point de vue retenu. En effet, différentes catégories de 
coûts peuvent être envisagées. Il ne peut s’agir exclusivement de l’évaluation de coûts directs 
médicaux, mais l’évaluation peut également porter sur des coûts indirects, des coûts directs 
non médicaux, ou encore des coûts dits « intangibles ». Nous aborderons ces différents 
aspects ultérieurement. 
Du point de vue d’un établissement de santé ou même d’un service, l’évaluation des 
coûts associés à une/des pathologies peut permettre aux responsables / professionnels de santé 
de se saisir de ces informations et négocier des moyens humains et financiers 
supplémentaires,  une réorganisation des services, ou encore apporter des améliorations dans 
sa propre pratique (BALAS et alii. 1998). 
 Le point de vue d’un employeur peut également être adopté si l’on oriente l’étude sur 
les coûts, pour l’entreprise, associés à une baisse de la production (par des absences répétées 
ou une moins bonne assiduité), et/ou sur ce que l’on appelle les coûts de friction (coûts 
occasionnés par des absences ou par le recrutement de nouveaux salariés) (SEGEL 2006). On 
peut penser que l’entreprise, dès lors qu’elle se saisit du problème de santé pouvant 
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potentiellement concerner ses salariés, mettra en place des programmes de prévention, de 
dépistage, ou encore de traitement, au sein de l’entreprise. Elle peut également opter pour une 
politique d’aménagement des conditions de travail en faveur des salariés concernés. L’issue la 
plus perverse serait qu’elle pratique une sélection à l’embauche. Evidemment, ce point de vue 
est particulièrement pertinent lorsqu’on s’intéresse aux risques et maladies professionnels 
pour lesquels la prévention de l’exposition aux risques dans l’entreprise peut avoir un impact 
non seulement pour ses salariés, mais aussi pour elle-même. 
 Enfin, le point de vue des familles peut être adopté et porter sur les dépenses que ces 
dernières engagent en matière de santé (coûts directs médicaux) ou encore en dépenses 
d’aménagement de l’habitation, ou dépenses de transport et d’hôtellerie pour être auprès de 
leur proche hospitalisé (coûts directs non médicaux). Des coûts indirects peuvent être 
également estimés, en termes de manque à gagner en cas de perte d’emploi, ou de réduction 
du temps de travail, directement associés à la pathologie (chez les individus eux-mêmes ou 
chez un proche : un enfant, un parent). Le choix de ce point de vue peut émaner des pouvoirs 
publics, désireux de mesurer l’impact pour les familles (et la collectivité) de la pathologie 
considérée.   
Ces différents points de vue ne sont pas exclusifs les uns des autres et peuvent être pris en 
compte simultanément dans une même étude de COI, une même pathologie ou un même 
facteur de risque pouvant concerner les établissements, les patients et leurs proches, les 
entreprises, les financeurs et décideurs, et finalement plus globalement la société. On 
considèrera alors que l’étude COI mesure l’impact économique global pour la société de la 
pathologie ou du problème de santé étudié. 
 
I.2.1.2. L’optique évaluative : outil de justification et d’évaluation économique 
des programmes d’intervention préventive associée au problème de santé 
 
I.2.1.2.1. Les études COI : une aide à l’orientation des politiques de 
prévention 
Nous avons vu que l’opportunité d’utilisation des études COI se situait principalement 
à un niveau « politique publique », puisque ces études permettent d’identifier les dépenses 
associées à une pathologie particulière ou bien de déterminer, parmi un ensemble de 
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pathologies, celles qui exigent les niveaux de dépenses les plus élevés (du point de vue de la 
société principalement). Dans un contexte où les préoccupations budgétaires sont importantes, 
les pathologies « les plus coûteuses » peuvent représenter un axe de priorité en matière de 
prévention, respectant « un sens et une conscience politique » (CURRIE et alii. 2000).  
C’est ainsi que  les études COI constituent un support de base permettant de justifier la 
décision publique et la mise en place de programmes d’intervention, et plus particulièrement 
de prévention (RICE 2000 ; LOPEZ-BASTIDA 2006). Elles peuvent être à la base d’incitations 
à faire « des efforts de prévention, d’éducation » (SEGEL 2006).  
En effet, tout d’abord, et nous l’avons déjà évoqué, l’évaluation des coûts associés à 
une pathologie ou un état de santé permet d’estimer un ensemble de dépenses potentiellement 
évitables « en cas de prévention du problème de santé » (SEGEL 2006), ou d’estimer les 
« économies potentielles pour la société » (BERESNIAK et al. 1992-1997), permettant ainsi 
une capacité d’utilisation des ressources disponibles pour d’autres usages. Par ailleurs, si les 
coûts potentiels évités permettent de justifier les politiques de prévention, c’est aussi parce 
que la prévention comporte des effets bénéfiques en matière de santé pour la population ou 
une partie de la population. En fonction du type de prévention retenu, de la problématique de 
santé concernée, les effets escomptés ne seront pas les mêmes. Ils ont en tout cas en commun 
un aspect bénéfique, ce dernier se mesurant selon le cas en termes de « cas évités » (de la 
maladie, de souffrance, ou de mauvais état de santé « évités ») ou en termes  d’ « amélioration 
» (de la maladie, ou de la souffrance ou de l’état de santé), conduisant ainsi à une meilleure 
santé pour l’individu ou la population visée.  Le bénéfice escompté de la prévention ne se 
manifeste pas seulement par une amélioration de la santé ; il peut aussi se répercuter sur 
d’autres dimensions, que  ce soit dans la sphère familiale (amélioration de la qualité de vie, 
diminution du stress, amélioration du bien-être familial), ou pour la collectivité (en termes de 
diminution des inégalités de santé, d’amélioration du bien-être collectif, d’amélioration des 
capacités productives, …). Bien souvent finalement, les arguments économiques en termes de 
coûts évités permettent de compléter les arguments en matière de santé publique, renforçant 
ainsi l’intérêt des politiques de prévention et permettant de mesurer les dépenses évitées par la 
collectivité, de fait disponibles pour d’autres usages ou actions de santé publique.  
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I.2.1.2.2. De l’orientation de programmes de prévention à l’évaluation 
de ces programmes de santé 
Les études COI représentent  non seulement un outil économique d’aide à l’orientation 
des politiques de prévention, d’amélioration, ou d’organisation des soins, associés à une ou 
plusieurs pathologies données,  mais sont également susceptibles d’être utilisées en tant que 
« supports » de données économiques ou « cadre économique » (RICE 2000) pour 
l’évaluation de programmes d’intervention ou de schémas d’organisation sanitaire. Selon 
LOPEZ-BASTIDA (2006), les études COI apportent une réponse à  la nécessité d’ « améliorer 
le cadre économique pour les évaluations de programme ».  
 
I.2.1.2.3. De l’évaluation simple de programmes à l’évaluation coût-
avantage 
Bien évidemment, l’utilisation seule d’études COI peut être limitative et il peut être 
souhaitable de les poursuivre par des études coût-avantage, surtout si l’on est dans une 
perspective spécifique et de plus long terme de « recherche de meilleures allocations des 
ressources » (l’application de critères d’efficience est dans ce cas souhaitable) (BYFORD et 
alii. 2000). En effet, comme nous l’avons vu, ces autres cas d’évaluation coût-avantage 
pourraient être privilégiés, orientés par la nécessité d’une comparaison entre la perte de 
« bien-être » causée par la maladie et le gain de « bien-être » obtenu par la mise en place de 
tels programmes (OFDT 1998). A ce titre, les évaluations COI donnent « un cadre 
d’estimation des coûts » pouvant être utilisé (ou prolongé) dans le cadre d’évaluations coût-
avantage (SEGEL 2006). 
En réalité, le  choix de mobiliser des études COI ou des études coûts-avantage dans un 
cadre d’aide à la décision n’est pas neutre et dépend du contexte et du problème posé. Ainsi, 
l’utilisation des études COI dans un cadre d’aide à la décision peut être privilégiée compte 
tenu des objectifs et des informations souhaitées par les destinataires de ces études. Elle peut 
aussi être privilégiée compte tenu du temps et des budgets impartis pour la prise de décision. 
Dans un contexte où le court terme prime, la prise de décision publique s’appuie plus souvent 
sur des études COI que sur des études coûts-avantage.  
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  
Les méthodes COI font également  l’objet de nombreuses critiques, que nous allons 
maintenant exposer. Ces critiques, nous le verrons par la suite, mériteraient d’être nuancées à 
partir du moment où l’on resitue l’objectif d’une étude COI dans son contexte et son objet 
d’étude.  
  
 
I.2.2. Des opinions contrastées quant à l’intérêt des études COI  
 
Les évaluations de type COI sont parfois critiquées, pour différentes raisons. Les 
critiques portent tant sur la méthodologie utilisée que sur les objectifs des évaluations, parfois 
assimilés aux objectifs propres aux évaluations coûts-avantage. Une comparaison entre les 
évaluations COI et les évaluations coûts-avantage est souvent faite dans la littérature, 
principalement en matière d’objectifs et de résultats ; le débat porte bien souvent sur l’intérêt 
de réaliser une évaluation COI dans une perspective d’aide à la décision.  
 Des critiques ont été exprimées par SHIELL et alii (1987), sur quatre points 
principaux : la qualité des études ; l’utilisation de la méthode du capital humain ; la 
méthodologie d’estimation des coûts évités ; et l’apport des études COI dans une optique 
d’aide à la décision. Les auteurs  BEHRENS & HENKE (1988) et  HODGSON (1989) ont 
répondu à ces critiques. 
 
I.2.2.1. Première critique : la qualité et la fiabilité des études COI : 
 
La qualité des études COI fait l’objet de critiques mettant à mal l’intérêt réel de leur 
utilisation. A commencer par SHIELL et alii. (1987), pour qui les bases théoriques des études 
COI seraient en quelque sorte « fragiles », et donc peu utiles dans une perspective d’aide à la 
décision.   
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Cette notion de fragilité est reprise, notamment dans les années 2000, par RICE (2000), ce 
dernier invoquant également un manque de fiabilité fréquent dans les méthodologies 
appliquées et les sources de données utilisées dans ces types d’étude. Ceci l’amène par 
ailleurs à insister sur la nécessité de porter attention à l’interprétation des résultats de coûts. 
L’interprétation des seuls résultats de coûts, séparée des résultats d’efficacité médicale, serait 
insuffisante. 
SEGEL (2006) insiste quant à lui sur la nécessité d’apporter un niveau élevé de détail et de 
clarté dans la présentation de la méthodologie des études COI, sans quoi, d’une part  leur 
comparabilité est compromise et d’autre part ces études ne pourraient constituer « un bon 
outil d’analyse des politiques de santé publique ». 
 
I.2.2.2. Deuxième critique : l’utilisation de la méthode du capital humain pour 
mesurer les pertes de production 
 
Les études de type COI prennent souvent en considération non seulement les coûts 
directs, mais aussi les coûts indirects en termes de perte de production potentielle, se fondant 
parfois sur la méthode dite « du capital humain ». Les études COI sont parfois rejetées à ce 
titre.  
En effet, l’estimation des coûts d’une pathologie fait appel, dans certains cas, à la 
théorie du capital humain  pour mesurer l’impact de la pathologie sur le système productif. La 
méthode du capital humain considère que toute vie humaine perdue ou toute absence due à la 
maladie conduit à une perte de production.  Deux variantes de l’application de cette méthode 
existent : l’approche par incidence et l’approche par prévalence qui mesurent respectivement 
l’impact des nouveaux cas (incidence) ou l’impact total des cas existants (prévalence) 
(SONDIK et KRISTEIN 1981). Cette théorie attribue donc implicitement une valeur à l’être 
humain, basée sur « sa  valeur » en termes de salaire sur le marché du travail. L’être humain 
est donc « valorisé pas sa productivité » (RICE 2000), ce qui engendre d’ailleurs une certaine 
discrimination envers les individus les plus jeunes et les individus les plus âgés. Certaines 
variantes de cette méthode retiennent le PIB moyen par personne (et par an ou par jour selon 
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que l’on mesure l’effet d’un décès ou d’une absence temporaire), dépassant ainsi tout effet de 
discrimination. 
SHIELL et alii. (1987) soulignent par ailleurs les difficultés de mesure liées à cette 
méthode et le fait qu’elle revient souvent à ne prendre en compte que le point de vue de 
l’employeur et du système productif. Ils sont rejoints par RICE (2000) et CURRIE et alii. 
(2000), qui alertent sur une surestimation possible des coûts attribués à la perte d’un salarié, 
dans la mesure où il peut être rapidement remplacé, mais aussi une possibilité de sous-
estimation, dans la mesure où cette méthode ne permet pas de prendre en compte d’autres 
types de coûts (coûts intangibles, coûts psycho-sociaux) (RICE 2000). En ce qui concerne la 
première critique, la méthode du capital humain a en effet souvent été remise en cause et mise 
en concurrence avec la méthode des coûts de friction qui prévoit un remplacement possible du 
malade dans l’entreprise  (méthode qui comptabilise les pertes de production supportées le 
temps d’embaucher et de former un nouveau salarié, et qui comptabilise les coûts de 
recrutement et de formation de ce nouveau salarié). En réalité le choix entre l’une ou l’autre 
des deux méthodes dépend de plusieurs critères contextuels et méthodologiques retenus : la 
nature de l’absence au travail considérée (temporaire ou définitive), la méthode d’évaluation 
médico-économique appliquée (ACE, ACU, ACB, COI). Ces deux méthodes doivent donc 
être considérée comme des analyses différentes (et non concurrentes), chacune d’entre elle 
trouvant sa pertinence en fonction des situations. (SULTAN-TAÏEB et alii. 2009) 
  
I.2.2.3. Troisième critique : La mesure des coûts évités 
 
Nous avons montré précédemment l’utilité d’une évaluation COI dans la mesure où 
elle peut permettre d’évaluer un ensemble de coûts potentiellement évités par la mise en place 
de stratégies de prévention de la maladie ou de ses conséquences. A ce sujet, BYFORD et alii. 
(2000)  pointent au contraire la difficulté  qu’il y aurait à pouvoir estimer des coûts évités par 
des stratégies de prévention. Ils s’appuient tout d’abord sur l’argument selon lequel une 
maladie peut être difficilement « éradiquée » (à grande échelle), et sur celui selon lequel la 
mise en place d’une mesure de prévention ne permet pas toujours d’éviter toutes dépenses en 
termes de soins.  
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Les auteurs ajoutent que  les études COI ne prennent pas en compte les coûts associés 
aux mesures de prévention. Or, les coûts de la prévention pourraient s’avérer finalement plus 
élevés que les coûts de la maladie en l’absence de prévention,  et à ce titre il est donc difficile, 
à partir de ces seules études, d’estimer de manière directe les dépenses potentiellement 
évitables par la prévention. C’est un solde entre coûts évités et dépenses de prévention qui 
devrait être calculé pour fournir une véritable aide à la décision.  
Enfin, ils indiquent que l’identification des pathologies les plus coûteuses ne devrait 
pas pour autant conduire à prioriser ces pathologies si par ailleurs elles sont rares, alors que 
d’autres pathologies, plus fréquentes, mériteraient tout autant d’attention et de prévention (pas 
forcément coûteuses). Cela nous semble bien évident : ce n’est pas le coût évité par cas évité 
qui peut aider à la décision, mais bien le coût évité pour l’ensemble de la population ciblée et 
potentiellement bénéficiaire de la prévention.  
  
I.2.2.4. Quatrième critique : l’utilisation des études COI dans une optique 
d’aide à la décision. 
 
Enfin, certains auteurs discutent l’opportunité de faire appel à une étude de type COI 
dans une perspective d’aide à la décision. C’est sur ce point que les réticences se font plus 
vives. 
Les auteurs SHIELL et alii. (1987) considèrent que,  dans une perspective d’aide à la 
décision et dans un contexte de rareté des ressources, l’exclusivité doit être donnée à la 
recherche de l’efficience et aux études coût-avantage. En effet, l’évaluation des coûts seuls ne 
peut être suffisante, elle doit s’accompagner d’une évaluation d’autres dimensions : par 
exemple les effets de la maladie sur le « bien-être » des patients (hormis le cas où la maladie 
serait totalement « éradiquée »). Elle devrait même d’ailleurs s’accompagner de toutes les 
connaissances disponibles sur « l’histoire naturelle de la maladie » et de toutes les 
informations sur les « différentes interventions médicales » possibles pour la traiter. Enfin, en 
l’absence de mesure des bénéfices des programmes évalués, l’évaluation seule des coûts ne 
peut pas indiquer la manière dont les ressources devraient être allouées (SEGEL 2006).  
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SHIELL et alii. (1987) soupçonnent en outre, par l’utilisation d’une approche COI, une 
possible « circularité  dans les prises de décisions » (ou une forme de cercle vicieux) dans le 
sens où le fait de ne s’intéresser qu’aux pathologies les plus coûteuses peut correspondre 
finalement à ne s’intéresser qu’aux pathologies pour lesquelles l’on aurait déjà attribué des 
financements importants (raison pour laquelle elles apparaissent systématiquement comme 
étant les plus coûteuses), puis finalement à ne s’intéresser qu’aux mêmes pathologies de 
manière récurrente.  
 
I.2.3. Des critiques à nuancer, voire infondées, au regard de l’objectif des études 
COI 
 
L’ensemble des réticences et critiques à l’égard des études COI sont compréhensibles 
et souvent pertinentes. Elles ne sont en réalité valides que dans certains contextes et selon la 
question posée. 
En effet, nous allons voir à présent que ces critiques peuvent être nuancées et 
contrecarrées si l’on revient aux exigences et objectifs que l’on formule à l’égard des études 
COI. C’est ainsi d’ailleurs que certains auteurs exposent leur point de vue.  
Comme nous l’aurons compris, l’utilisation des études COI n’est pas pertinente dans 
le cadre d’une recherche de l’efficience et d’une décision à prendre concernant des 
programmes d’intervention spécifique qu’il s’agit de comparer. En revanche, l’utilité des 
études COI se situe lorsqu’on cherche à mesurer l’importance d’une pathologie ou d’un 
problème de santé pour un pays, notamment au travers des dépenses pour la société. 
LOPEZ-BASTIDA (2006) figure parmi les auteurs ayant mis en évidence ce débat.  
Dans un premier temps, il défend l’idée que l’information sur les coûts associés à une 
pathologie, aussi minutieuse soit-elle, ne peut bien évidemment être séparée d’une 
information sur l’ensemble des stratégies de prévention ou de prise en charge alternatives 
pour cette pathologie. Il soutient également qu’une information est nécessaire sur les 
bénéfices ou sur l’efficacité de chacune de ces stratégies sur l’état de santé des patients, que 
ce soit du point de vue des « institutionnels, industriels, professionnels médicaux, 
gestionnaires ». C’est à cette seule condition que peut être menée une recherche d’allocation 
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efficiente des ressources concernant cette pathologie. Nous comprenons bien, dans cette 
perspective, que les études COI ne sont pas adaptées à la question posée.  
En revanche et dans un second temps, ce même auteur spécifie que dans d’autres 
circonstances, les études COI permettent une comparaison des maladies entre elles (en termes 
de conséquences, d’impact économique), comparaisons pouvant être appréciées des décideurs 
souvent pressés par des décisions à prendre rapidement (sans attendre les informations sur la 
liste des traitements potentiels et les coûts de ces derniers). D’une certaine manière, son 
argument est d’utiliser les études COI pour établir des priorités d’intervention publique. 
Ensuite, comme évoqué précédemment, deux auteurs répondent quant à eux 
spécifiquement à l’ensemble des critiques émises par  SHIELL et alii. (1987) notamment sur 
la pertinence d’utilisation des études COI dans l’aide à la décision : il s’agit de BEHRENS et 
HENKE (1988)  et d’HODGSON (1989).  
BEHRENS et HENKE (1988) contestent en fait les possibilités réelles et l’utilité d’une 
recherche de l’efficience pour soutenir des prises de décisions multiples et immédiates. Ils 
soutiennent en revanche la possibilité de prises de décisions politiques à partir des études 
COI. 
Tout d’abord, selon les auteurs, si les prises de décisions collectives d’allocation des 
ressources doivent reposer sur une recherche d’efficience, au travers d’analyses coût-
avantage, c’est bien justement parce que ces décisions concernent des problématiques 
spécifiques appartenant au seul domaine de la santé. Or, ils s’interrogent sur la pertinence 
d’appliquer plusieurs analyses coût-avantage à plusieurs problématiques sanitaires 
simultanément, ou à plusieurs domaines (santé, éducation, sécurité…) simultanément, pour 
juger de l’efficience des allocations budgétaires à un niveau plus global. Bien évidemment, 
ces applications simultanées semblent difficiles (de par une variété des domaines et une 
variété des méthodes appliquées), elles ne garantiraient donc pas une comparabilité des 
résultats. 
Par ailleurs, BEHRENS & HENKE (1988) évoquent la réalité du terrain en matière de 
prise de décision politique, révélant une adéquation difficilement atteignable entre ce qui 
devrait théoriquement influencer ces décisions et ce que les décideurs ont à leur portée pour 
les prendre. Il semblerait en effet que ces prises de décision soient en fait influencées par une 
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multitude d’informations, rendant les choix décisionnels plus complexes qu’il n’y paraît, et ne 
donnant pas toujours la priorité à l’efficience.   
En tout état de cause, en raison de la rapidité avec laquelle les décideurs sont parfois 
amenés à prendre des décisions, et des préférences pour des « retombées économiques futures 
de court terme », les auteurs soulignent la difficulté de faire reposer les décisions sur les 
résultats d’études coût-avantage. 
BEHRENS & HENKE (1988) poursuivent leur argumentation en mettant en avant la 
nécessité, avant de mener à bien des évaluations coût-avantage, d’identifier les mesures 
alternatives qui existent pour une pathologie en particulier. Par ailleurs, ils soulignent que les 
changements des états de santé et des prix relatifs des soins sont permanents mais ne peuvent 
être pris raisonnablement en compte et réactualisés en permanence, limitant ainsi la pertinence 
dans le temps des résultats des évaluations coût-avantage.  
Enfin, un autre auteur, HODGSON (1989) avance quant à lui l’argument selon lequel 
SHIELL et alii. (1987) n’énoncent pas les bonnes critiques. D’une part, l’auteur positionne ses 
propos (comme d’autres précédemment) sur l’existence d’une inadéquation entre une 
application stricte de la théorie économique au sens parétien du terme, et la réalité des 
contextes dans lesquels sont prises les décisions politiques. Ainsi, les études cout-avantage 
(analyses coût-bénéfice en particulier) « ne permettent pas de répondre complètement aux 
questions politiques de base ». Il affirme également que les informations apportées par les 
études COI seraient davantage intéressantes pour les décideurs que les études coût-avantage, 
notamment en vue de prendre des mesures et légiférer (ex : taxe sur le tabac). Enfin, pour 
reprendre les arguments de BEHRENS & HENKE (1989), les études COI constitueraient 
également une information importante et préalable à la mise en œuvre d’analyses coût-
avantage.  
  
 
En nous appuyant sur l’analyse des fondements théoriques des méthodes d’évaluation 
et sur la littérature, nous avons montré l’intérêt de la mise en œuvre d’une évaluation de type 
Cost-Of-Illness, pour l’aide à la décision d’un point de vue économique mais aussi de santé 
publique. Nous avons également vu que ce type d’évaluation, fournissant une base 
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économique et une certaine complémentarité méthodologique aux études coût-avantage,  
suscitait néanmoins quelques critiques qu’il était nécessaire d’exposer, mais aussi de 
relativiser. 
Cela va nous permettre maintenant d’aborder la nécessité et la légitimité de développer 
une telle étude dans le domaine de la périnatalité, et plus précisément concernant les coûts de 
prise en charge associés aux prématurés en France (comparativement aux coûts des nouveau-
nés à terme). Nous allons tout d’abord souligner l’absence de données économiques 
concernant la prématurité en France et les raisons de cette absence.  
 
  
 
I.3. Le manque de données médico-économiques sur la prématurité en France : 
l’intérêt d’une approche COI 
  
L’analyse de la littérature en France sur les évaluations économiques sur le thème de 
la prématurité fait état d’une absence d’études de coûts (ou tout au moins d’études 
« récentes ») et laisse apparaître qu’il s’agit d’un domaine de recherche encore très peu 
exploré, voire pas du tout. Le rapport d’expertise de l’Inserm allait d’ailleurs dans ce sens, en 
2004, déplorant un manque cruel d’évaluations économiques en France, particulièrement au 
sujet du dépistage prénatal des risques de handicap d’origine périnatale (Expertise collective 
INSERM 2004, p. 220). Il s’agit d’un réel manque de données économiques  de plus en plus 
reconnu et déploré par les professionnels de santé eux-mêmes, les équipes de recherche ou 
encore les associations. Parce que la tâche ne semble pas aisée (en termes méthodologique et 
de disponibilité des données), et parce que l’évaluation des « coûts de la prématurité » reste 
un sujet « sensible »,  on peut supposer que ce sont principalement les raisons qui expliquent 
ce manque d’études françaises.  
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I.3.1. Rareté et ancienneté des données de coût dans le cadre français 
    
Selon un rapport Européen (Rapport EFCNI 2009/2010, p. 29) qui met en comparaison 
un ensemble de pays européens sur plusieurs caractéristiques autour de la prématurité, la 
France se situe au rang des pays n’ayant toujours pas, à l’heure actuelle, de données 
économiques sur les coûts de prise en charge de la prématurité. Plus exactement, ce rapport 
mentionne la « non disponibilité » des données « officielles » de coûts de la prématurité en 
France.  Seuls sept pays (sur les 14 étudiés dans le rapport) présentent des estimations a priori 
disponibles (mais aux sources et méthodes d’estimations des coûts bien évidemment 
différentes) : l’Autriche (26 200 € /naissance prématurée), le Danemark (1 500 à 55 460 € / 
naissance prématurée), l’Allemagne (10 550 € de plus que les naissances à terme), l’Irlande 
(de 2 362 € à 19 466 € par nouveau-nés à faible poids de naissance166), la Pologne (de 8 000 € 
à 30 000 € / enfant), la Suède (38,6 millions d’€ / an), et le Royaume-Uni (3 209 milliard d’€ 
par an en Angleterre et Ecosse).  
Toutefois, pour le cas de la France, le rapport précise l’existence de quelques 
estimations a priori déjà réalisées même si elles ne portent pas spécifiquement sur les coûts de 
la prématurité par âge gestationnel (AG). Il s’agit d’estimations fournies par l’association de 
parents SOS Préma167, ayant estimé les coûts d’un séjour en soins intensifs néonatals et/ou 
réanimation néonatale168  et les ayant estimés à environ 1 500 euros (soit 97 millions d’euros 
par année). Ces coûts ne couvrent que des coûts en hospitalisations initiales (et non des coûts 
post-hospitalisations, ni des coûts totaux pour la/les première(s) année(s) de vie) (Rapport 
EFCNI 2009/2010, p. 29). 
                                                          
166 Puis de 24 079 € à 35 236 € par nouveau-né de très faible poids de naissance ; et de 66 017 € à 78 919 € par 
nouveau-né d’extrêmement faible poids de naissance (Tranches précises de poids de naissance non données). 
167 SOS Préma : Association loi 1901 créée en octobre 2004, reconnue d’intérêt général et agréée association 
d’usagers par le ministère de la Santé. Elle œuvre sur 3 champs principaux : « L’accompagnement et le soutien 
aux familles, la sensibilisation des pouvoirs publics, et le dialogue avec les équipes médicales », pour une 
amélioration de la prise en charge des prématurés. Un des premiers grands projets portés par l’association et  
ayant abouti fut celui de la proposition de loi de l’allongement de la durée du congé maternité pour les mères de 
prématurés (adopté en 2006).  http://www.sosprema.com/lassociation/presentation/  
168 Traduction de « Intensive Neonatal Care Unit » dans le rapport. 
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Il existe une autre source de travaux portés cette fois-ci par la fondation Prémup169, 
« Fondation de coopération scientifique sur la grossesse et la prématurité », ayant engagé en 
2013 un programme de recherche sur les coûts médicaux et sociaux associés au petit poids de 
naissance (Retard de croissance in utero : RCIU) en France, coûts « dont les autorités 
médicales et sanitaires, et la société dans son ensemble, n’ont pas encore pris la juste 
mesure ». La fondation fait valoir, au travers de cet intérêt, que « d’importants progrès 
pourraient être réalisés dans la prévention de la prise en charge des enfants nés avec un petit 
poids de naissance (RCIU) ». Le projet de recherche sur « les coûts médico-économiques 
associé au RCIU170 » est porté conjointement avec l’Unité de Recherche Clinique en 
Economie de la Santé (URC-Eco) d’Île de France. L’objectif est d’évaluer les surcoûts, pour 
la société, d’un nouveau-né avec un petit poids de naissance, comparativement à un nouveau-
né en bonne santé. Les premiers résultats, menés à partir des données des séjours seraient déjà 
« éloquents » (Premup). 171 Cependant, concernant les coûts de prise en charge de la 
prématurité, il est précisé que : « Aucune étude nationale n’a été menée à ce jour » (Premup). 
Enfin, en complément de ces deux sources d’informations, nous pouvons répertorier 
seulement deux publications françaises, assez anciennes déjà, s’étant d’une part intéressées au 
coût de prise en charge des nouveau-nés de 1500g et moins ; et d’autre part au surcoût de 
prise en charge des nouveau-nés prématurés après l’introduction d’une innovation en milieu 
hospitalier. Il s’agit respectivement de l’étude de MONSET-COUCHARD et alii. (1984) et de 
MIZRAHI-TCHERNONOG & TRIOMPHE (1984) (Expertise collective INSERM 2004, pp. 
221-222).   
 L’étude de MONSET-COUCHARD et alii. (1984) porte sur 151 nouveau-nés de poids 
de naissance de 1 500 g et moins, admis à Port-Royal en soins intensifs en 1981 (représentant 
31% des admissions). L’objectif de l’étude a été d’étudier les coûts de prise en charge initiale 
de ces nouveau-nés, depuis la naissance (dans l’établissement où elle a eu lieu) jusqu’à la 
                                                          
169 Prémup : Fondation de coopération scientifique sur la grossesse et la prématurité, unique en Europe. 
Reconnue d’utilité publique, la fondation œuvre pour la « prévention des handicaps à la naissance ». Elle 
intervient par « la recherche scientifique, la formation des professionnels de santé, et la sensibilisation de la 
société civile à cet enjeu de santé publique ». Elle soutient des projets pluridisciplinaires de prévention en 
périnatalité. Constituée en réseau scientifique de recherche en périnatalité, elle rassemble « des maternités, des 
services de néonatologie et des unités de recherche d’excellence ». https://premup.org/qui-sommes-nous  
170 RCIU : Retard de Croissance in Utero : Lorsque le poids du fœtus est inférieur au 10ème percentile de la 
distribution de poids, pour l’AG considéré. 
171 Site Internet Premup : http://premup.org/petits-poids-de-naissance-quels-couts-pour-la-societe  
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sortie finale, et comprenant les frais hospitaliers et les frais de transport (pour tous transferts 
éventuels dans d’autres services pour examens médicaux ou séjours intermédiaires). Les coûts 
ont été évalués sur les prix de journée des différents établissements et services,  ambulances et 
actes médicaux, et donc sur des prix administrés imputés à la Sécurité sociale, aux mutuelles, 
et aux parents. Le coût moyen par prématuré survivant à l’époque était de 200 356 francs (il 
était de 336 545 francs pour ceux atteints d’une  dysplasie broncho-pulmonaire, et de 354 605 
francs pour ceux atteints d’entérocolite ulcéro-nécrosante). Les coûts moyens des nouveau-
nés décédés se sont élevés à 95 980 francs, avec des extrêmes de 2 566 à 1 090 530 francs 
(différences expliquées par la durée de séjour). Les auteurs concluaient déjà sur la nécessité 
d’une prévention accrue de la prématurité et du RCIU ; la nécessité de développer le transport 
de la mère en cas de nécessité, avant l’accouchement, dans des maternités aux niveaux 
techniques adaptés ; et la nécessité de développer des centres d’appels d’urgence en cas 
d’accouchement inattendus hors d’une maternité.  
 L’étude de MIZRAHI-TCHERNONOG et TRIOMPHE (1984) a été réalisée à l’Institut 
de Puériculture de Paris et a consisté à s’intéresser aux effets de l’introduction d’innovations 
sur les coûts de prise en charge des nouveau-nés prématurés, sur une période de 10 ans. Les 
coûts ont été calculés à partir de la comptabilité analytique hospitalière (coûts en équipement, 
en salaires, et en fonctionnement). On démontre une multiplication des actes médicaux 
produits et des consommations en équipement et consommations intermédiaires, et donc une 
augmentation des dépenses suite à l’introduction d’une innovation. Cette augmentation était 
en réalité compensée par une diminution de la durée de séjour pour les nouveau-nés 
survivants (augmentation des dépenses « modérée » sur 8 ans : augmentation de 68,4 %). Les 
coûts par nouveau-né décédé au cours de l’hospitalisation avaient, eux, augmenté. 
 On peut dire que ces deux premières études étaient pionnières en France en leurs 
qualités d’évaluation des coûts de prise en charge de nouveau-nés « vulnérables ».  Malgré 
cela, l’ancienneté des données de l’étude (1981) et l’attachement au faible poids de naissance 
(et non l’AG) pour la première, constituent  deux bonnes raisons pour lesquelles nous ne 
pourrions pas nous reposer sur ces seuls résultats en France.  
 Cependant, la littérature française plus récente compte des études économiques liées à 
des situations spécifiques, et traitent donc de l’évaluation de coûts de certaines pathologies, ou 
d’une prise en charge spécifique, en périnatalité. Nous pouvons citer : 
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- CHERON G. L’hospitalisation pédiatrique : spécificités et coûts. Archives de 
Pédiatrie 2001 ; 8 : 469-73. 
- HUET F. et alii. Evaluation du coût de la prise en charge pédiatrique des 
gastroentérites aiguës par rotavirus. Archives de pédiatrie 2008 ; 15 : 1159-66. 
- SANNIER et alii. Evaluation du coût du premier épisode de bronchiolite. Archives de 
Pédiatrie 2001 ; 8 : 922-8. 
Nous pouvons également citer le travail de l’équipe de l’Unité de Recherche Clinique en 
Economie de la Santé (URC-Eco) d’Île de France et paru dans la Revue d’Epidémiologie et de 
Santé Publique du colloque Adelph-Emois « Système d’information hospitalier et 
épidémiologie » : 
- MARZOUK A., PIERUCCI A.-F., DURAND-ZALESKI I. Coût pré- et post-natal du 
retard de croissance intra-utérin en France : une étude nationale à partir du PMSI. Vol. 
64 (1) ; March 2016. Pages S5. 
Enfin, nous pouvons citer quelques travaux français portant sur des études coût-avantage : 
- Rapport Institut National de Veille Sanitaire. Efficacité et coût-efficacité de la 
vaccination contre le rotavirus en France. 2007. 
http://www.invs.sante.fr/publications/2008/rapport_rotarovirus/rapport_rotavirus.pdf  
- DUROY et alii. Evaluation médico-économique d’une structure d’hospitalisation à 
domicile de néonatologie. Archives de Pédiatrie 2012 ; 19 : 907-912. 
- FOURQUET et alii. Le poids médico-économique des gastro-entérites aiguës de 
l’enfant : l’éclairage du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information  
(PMSI). Archives de Pédiatrie 10 (2003): 861-868. 
- HASCOET et alii. Aspects méthodologiques de l’évaluation économique du 
médicament en pédiatrie : exemple de la prophylaxie de l’infection à VRS en France. 
Archives de Pédiatrie 2008 ; 15(12) : 1739-1748. 
- SEROR V. et alii. Care Pathways for ectopic pregnancy: a population-based cost-
effectiveness analysis. Fertility and sterility (2007); 87 (4) : 737 – 748. 
- SEROR V. et COSTET N. Down syndrome serum marker screening: decision criteria 
and implicit values. Health Policy (1998) ; 43 (1) : 83 – 96. 
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I.3.2. Les raisons probables du manque de données actuelles  
 
Nous avons vu que la littérature française actuelle proposait un certain nombre de 
résultats  de coûts associés à des pathologies spécifiques à la périnatalité seulement, comme 
l’évaluation des coûts des premiers épisodes de bronchiolite, ou les coûts des gastroentérites. 
On peut dénombrer également quelques études coût-avantage en périnatalité (en nombre 
relativement restreint par rapport à la littérature étrangère).  
Il semble intéressant de se poser la question des raisons pour lesquelles on observe un 
réel manque de données sur le coût de la prématurité d’une manière générale, en France. Ce 
peut être pour des raisons « techniques », « pratiques »,  mais aussi pour des raisons d’ordre 
« philosophique ».  
Une première raison en effet, et de taille, serait probablement liée à la complexité 
d’accès aux données de coûts et de mise en place d’une telle étude (quel que soit le point de 
vue adopté : l’Assurance Maladie, l’hôpital, la famille), accès et mise en place par ailleurs très 
coûteux  en temps. 
Une deuxième raison reposerait certainement sur un manque d’intérêt encore 
perceptible quant à la mise en place ce type d’étude, de la part d’un grand nombre de 
professionnels, mais aussi de l’opinion publique en général. L’apport réel de ces études 
resterait encore trop souvent mal évalué.  
Enfin, on peut souligner l’existence d’une certaine sensibilité au sujet. En effet, 
l’objectif d’une évaluation des coûts de la prématurité fait, dans la majorité des cas, l’objet 
d’erreurs importantes d’interprétations. Comme nous l’avons déjà rappelé, alors que des 
incompréhensions peuvent s’exprimer quant à l’intérêt d’appliquer des réflexions 
économiques au domaine de la santé, ces interrogations sont alors d’autant plus marquées 
qu’elles concernent la santé de nouveau-nés. A ce propos, dans le cadre d’évaluations coût-
avantages en périnatalité, SEROR et COSTET (1998) apportent justement un ensemble de 
réflexions théoriques sur le choix des critères d’efficacité et de décision qui doivent influencer 
la prise de décision en santé dans une perspective sociétale. Dans l’exemple du dépistage du 
syndrome de Down (trisomie 21), en considérant un contexte d’efficacité diagnostique 
incertaine et de risques encourus pour une grossesse de réaliser le dépistage (en 1998), les 
auteurs mettent en évidence l’intérêt d’impliquer des critères de choix individuels dans la 
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prise de décision, critères basés sur les préférences révélées d’une population cible (ici la 
population des femmes enceintes âgées de 37 ans et plus), et non uniquement des critères 
propres aux décideurs ou aux professionnels de santé. 
Une des premières démarches, face à l’absence de données économiques sur la 
prématurité en France, a donc été d’analyser la littérature internationale sur les évaluations de 
coûts de la prématurité menées dans d’autres pays développés depuis 1990 (article présenté en 
chapitre 1). Nous en avons conclu à une transférabilité difficile des résultats au contexte 
français et à la nécessité d’une étude spécifique au cas de la France. C’est l’objet de la section 
suivante. 
 
  
 
SECTION II. Variabilité des résultats de coûts dans la littérature 
internationale et intérêt d’une étude spécifique à la France 
 
Nous avons entrepris une revue de littérature de publications étrangères sur le thème 
des coûts associés à une naissance prématurée. Cette revue a permis d’identifier les méthodes 
et résultats de coûts de la prématurité à l’étranger et de justifier la nécessité de mener une 
étude de coûts spécifique au cadre français.  Ce travail a fait l’objet d’une publication en 2014 
(SOILLY et alii. 2014), et a été présenté en chapitre 1. 
 Un premier constat est celui selon lequel les coûts moyens évalués pour une tranche 
d’AG pouvaient varier de manière importante entre les études, pour un même horizon 
temporel considéré (court terme, moyen terme ou long terme). A mesure que l’on s’intéresse à 
une tranche d’AG proche du terme, ces variabilités de coûts étaient moindres.  
Un second résultat général de cette revue est celui selon lequel, malgré une diversité 
parfois importante des contextes entre les études, des points de vue,  des sources de données, 
des caractéristiques des populations d’étude, l’AG  semble être le principal déterminant des 
coûts de la prématurité. Cette relation inverse entre l’AG et les coûts moyens de la 
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prématurité, observée et mise en avant par l’ensemble des auteurs, est même confortée à 
l’aide de tests de significativité dans certaines des études. 
Nous nous sommes interrogés sur la question de la transférabilité de certains résultats 
de coûts de la littérature étrangère au cas de la France. 
Les questions de transférabilité des résultats économiques d’une étude à un contexte 
géographique ou institutionnel autre que celui pour lequel elle a été menée se posent 
généralement face à un ensemble de décisions, sur lesquelles les décideurs sont amenés à se 
pencher, alors qu’ils n’ont comme support de référence que des résultats de la littérature issus 
de régions ou de contextes différents des leurs (GOERRE et alii. 2007).  
 Cependant et finalement, il s’avère que les questions de transférabilité ne soient pas si 
souvent abordées dans les différents guides méthodologiques (français et étrangers) (Rapport 
CLEMENT 2010, p. 79). Pourtant, faisant référence à  deux guides traitant de cette question et 
cités (l’un canadien172, l’autre belge173), l’auteur qualifie la justification et la discussion (par 
les auteurs) des choix de transfert de résultats d’une juridiction à une autre juridiction comme 
primordiales, ainsi que la pleine transparence des méthodes,  des sources de données, du 
contexte et des caractéristiques des populations d’étude (CLEMENT 2010, pp. 79-80). 
 
a) Transférabilité ou généralisabilité ? 
Le terme « généralisabilité » peut parfois être utilisé dans la littérature, au lieu de 
« transférabilité », et la signification de ces deux termes ne serait a priori pas si différentes 
l’une de l’autre dans la littérature (Rapport CLEMENT 2010, p. 77). 
La notion de « généralisabilité » renvoie à  l’utilisation d’une méthode et/ou de 
données issues de la littérature à sa propre recherche, en restant pertinent et en effectuant les 
adaptations nécessaires  au contexte étudié (Rapport CLEMENT 2010, p. 77). 
                                                          
172 Source de l’auteur: Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health. “Guidelines for the economic 
evaluation of health technologies: Canada”. 3rd Edition. 2006. 
 https://www.cadth.ca/media/pdf/186_EconomicGuidelines_e.pdf  
173 Source de l’auteur : CLEEMPUT I. et alii. (2006). « Recommandations provisoires pour les évaluations 
pharmacoéconomiques en Belgique ». KCE reports. Vol.28B.  
https://kce.fgov.be/sites/default/files/page_documents/d20061027311.pdf  
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La « transférabilité » quant à elle signifie l’application stricte de résultats issus de la 
littérature à un autre contexte d’étude, dès lors que cette application est jugée pertinente 
(Rapport CLEMENT 2010, p. 77). 
 
b) Facteurs pouvant affecter la transférabilité 
GOERRE et alii. (2007) ont mené une revue de littérature sur les facteurs susceptibles 
d’affecter ou d’influencer la « transférabilité géographique » des données d’évaluations 
économiques, dans la mesure où ces facteurs jouent sur la variabilité des résultats d’un 
contexte à un autre.   
Ils ont dénombré 77 facteurs, classés en 5 catégories :  
- Caractéristiques du patient (âge, sexe, ethnie, niveau d’éducation, statut socio-
économique, densité de population, immigration ou émigration, facteurs de risque, 
comorbidités, mode de vie, facteurs génétiques, facteurs environnementaux, causes de 
mortalité, attitudes vis-à-vis des soins de santé, taux d’adhérence, utilité pour la santé, 
vis-à-vis de l’assurance maladie, donc dépend du comportement et des habitudes) ;  
- Caractéristiques de la pathologie (facteurs affectant l’incidence des pathologies, 
sévérité, progressions, pronostics, progression des pathologies, case-mix, différences 
entre patients et différences d’environnement, style de vie, densité de population) ; 
- Caractéristiques des praticiens (différences de pratiques, règles, conventions, modes 
de rémunération…) ; 
- Caractéristiques des systèmes de santé (différences dans les prix unitaires, prix 
relatifs, importance des caractéristiques des systèmes de soins, différences des 
ressources et importance des ressources entre les pays dans la manière de soigner les 
pathologies, administration des interventions) ; 
- Caractéristiques des méthodologies utilisées (différences dans les méthodologies et 
les normes, les choix de point de vue, présentation des résultats (sous forme agrégée 
ou non)). 
A cette liste très complète de facteurs, DRUMMOND et PANG (2001, p. 259) rajoutent 
les perceptions individuelles (utilités) vis-à-vis des interventions / traitements ou états de 
santé, qui peuvent varier d’un pays à un autre. 
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c) Rareté des informations précises sur ces facteurs 
La connaissance des principaux facteurs susceptibles d’affecter la transférabilité des 
résultats de coûts issus de la littérature, à un contexte particulier, ne suffit pas. Il est bien 
entendu nécessaire de pouvoir identifier les informations relatives à l’ensemble de ces 
facteurs dans les études, ainsi que d’en identifier les relations entre eux (GOERRE et alii. 
2007). 
Or, cela relève de la difficulté, dans la mesure où l’on peut observer un certain manque 
de transparence dans les études économiques concernant certains de ces facteurs. Cette 
transférabilité semble par ailleurs compromise de par des divergences évidentes entre deux 
pays, s’exprimant dans les pratiques, les ressources, les contextes culturels, mais aussi les 
niveaux des prix en général et des prix relatifs des ressources de soins (SPÄTH et alii. 1999). 
On peut justifier ces difficultés par l’existence de critères dits de « knock-out » 
(GOERRE et alii. 2007 ; Rapport CLEMENT 2010, p. 80). On distingue les critères de knock-
out généraux des critères de knock-out spécifiques. Les critères de knock-out généraux 
s’identifient par le fait que les stratégies, traitements, ou pathologies étudiées dans la 
littérature ne soient pas comparables avec la juridiction cible. Les critères de knock-out 
spécifiques s’identifient par l’absence d’un des facteurs de transférabilité ou le manque de 
précision à son égard, ou le fait que, pour ce facteur, on observe des différences très grandes 
entre la littérature et la juridiction cible (Rapport CLEMENT 2010, p. 80). 
En tout état de cause, il serait donc nécessaire, dans le cas d’une tentative de transfert 
des données économiques au cadre contextuel français, dans un premier temps d’analyser les 
possibilités de le faire, mais surtout d’en apporter la pleine justification : 
Guide méthodologique pour l’évaluation économique des stratégies de santé (C.E.S. 2003): 
Recommandation n° 10 (p.3) : « Il n’est pas possible de transférer des données épidémiologiques et 
économiques d’un pays à l’autre sans vérification préalable. Lorsque l’analyse économique utilise des données 
internationales, ou des données nationales relatives à un autre pays que la France, il convient de justifier que 
ces données (cliniques, épidémiologiques, ou économiques) sont utilisables avec une plausibilité suffisante dans 
le contexte français. En cas d’absence d’éléments de justification, il convient de signaler que les données 
transférées sont sujettes à caution ».  
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d) Quid des méthodes de transfert ? 
Le transfert de résultats d’un contexte à un autre peut se faire par la voix de la 
modélisation, en prenant en compte généralement les trois facteurs principaux suivants: les 
coûts unitaires, la manière dont sont utilisées les ressources et l’efficacité clinique (d’une 
intervention). Il peut sinon être réalisé via l’utilisation de la Parité de Pouvoir d’Achat 
(PPA)174, sachant malgré tout que cette approche ne permet pas la prise en compte de 
différents critères tels que les différences de pratiques entre deux pays (par exemple).  
Il reste, en tout état de cause, encore beaucoup de travail à fournir pour développer les 
approches selon GOERRE et alii. (2007), et ces dernières mériteraient encore d’être clarifiées 
(SPÄTH et alii. 1999). 
Une méta-analyse resterait encore possible mais demande d’avoir des données 
individuelles, ce qui n’est pas toujours le cas (GOERRE et alii. 2007). 
Une ultime possibilité, serait d’avoir recours à l’avis d’experts, capables d’indiquer les 
« ajustements » possibles des résultats de coûts d’un pays à un autre (DRUMMOND & PANG 
2001, p. 262). 
 
e) La transférabilité de résultats économiques : le jugement des 
décideurs 
Enfin, alors que l’ensemble des éléments nécessaires sont rarement réunis pour 
permettre de juger de la transférabilité des études, ce jugement reste encore moins évident 
pour les principaux intéressés, les décideurs. En effet, ces derniers sont souvent en attente de 
données disponibles sur le court terme pour prendre leurs décisions, et font bien souvent in 
fine appel aux données de la littérature. Cependant, ce sont ceux qui sont le moins à même de 
pouvoir juger de la transférabilité des études (GOERRE et alii. 2007), puisque cela ne fait pas 
partie de leurs domaines de compétence. Tout dépend de la présentation des résultats dans les 
études, si ces derniers sont présentés de manière ou non à ce que les décideurs (ou tout autre 
utilisateur) puissent juger de leur utilisation possible dans leur contexte d’étude (SPÄTH et 
alii. 1999).  
                                                          
174 La plus souvent employée d’ailleurs dans ces cas précis. 
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Enfin, chaque décideur aura son propre jugement et ses propres intérêts, et la 
transférabilité sera considérée comme possible ou impossible suivant le décideur, suivant ce à 
quoi il s’intéresse (Rapport CLEMENT 2010, p. 85). 
 
 
  
 
Pour conclure, lorsque l’on travaille sur un sujet novateur pour une juridiction 
particulière (mais d’ores et déjà étudié dans d’autres juridictions), la question de la 
transférabilité des résultats issus de la littérature étrangère à cette juridiction peut être 
légitimement posée. Cependant elle peut rester une question complexe à aborder et à résoudre. 
En effet, la littérature reconnaît la nécessité d’une grande prudence avec laquelle il faut 
envisager cette transférabilité, la rareté avec laquelle un certain nombre de conditions peuvent 
être vérifiées, d’autant que les méthodes de transfert restent à définir au mieux, de manière 
« consensuelle » (H.A.S. 2011). Cependant, l’ensemble de la communauté scientifique est 
consciente que cette transférabilité serait nécessaire, et pourrait permettre d’importants gains 
de temps. Pour la problématique qui nous concerne, et pour pallier ces difficultés, nous avons 
entrepris une étude des coûts de la prise en charge de la prématurité en France. L’approche 
économique de la prématurité ne doit pas négliger un certain nombre de réflexions éthiques en 
santé périnatale en matière de prise de décision individuelle comme collective. Ce que nous 
présentons dans la dernière section de ce chapitre. 
 
  
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SECTION III. Dilemmes éthiques et évaluation économique en périnatalité 
 
La littérature éthique en matière de santé périnatale porte le plus souvent sur les 
questions associées à une prise de décision importante à l’égard d’un fœtus (ex : dans le cadre 
d’une poursuite ou d’un arrêt de grossesse) ou d’un nouveau-né (décision de réanimer ou 
non). La décision à prendre est axée sur des patients qui ont la particularité d’être 
« dépendants » et « non autonomes », à l’orée de leur vie. Elle implique des discussions au 
cas par cas entre les professionnels de santé et les parents. L’éthique dans ces cas précis ne 
laisse guère de place à l’analyse économique.  
 Or, l’économie de la santé a aussi toute son importance et son rôle à jouer en matière 
d’aide à la décision en santé. Cette  discipline est bien empreinte d’une certaine éthique dans 
la mesure où elle aide à mieux identifier les besoins, les classer par ordre de priorité, et où elle 
permet d’optimiser l’allocation des ressources au bénéfice des malades. L’intérêt de l’analyse 
économique se situe ainsi à un niveau collectif, en tenant compte des ressources disponibles et 
des possibilités d’utilisation de ces ressources dans l’intérêt de la collectivité.  
Etudier la prématurité exige de mener une réflexion éthique. Nous le faisons dans cette 
section en étudiant deux dimensions, d’une part l’éthique de la décision individuelle de 
l’intervention médicale, celle que l’on retrouve le plus souvent dans la littérature, d’autre part, 
l’éthique de la décision collective, celle qui se rapporte au bien-fondé d’une décision à un 
niveau sociétal, collectif.  L’objectif de cette dernière section est donc de faire un point sur la 
littérature concernant ces deux perspectives, d’en expliquer les divergences, et de poser le 
cadre dans lequel l’éthique et l’évaluation économique dans le champ de la prématurité 
tiennent une place complémentaire.  
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III.1. Avancées techniques et scientifiques : entre prouesses médicales et  
questions éthiques autour de la naissance 
 
III.1.1. Questions éthiques sur le statut d’un nouveau-né, d’un fœtus, d’un 
embryon 
 
De manière courante dans la littérature, les considérations éthiques autour de la 
naissance se posent dans des contextes où les problématiques médicales sont graves, urgentes 
à traiter, et surtout individuelles (au cas par cas) et demandent des prises de décision presque 
immédiates. Elles concernent le plus souvent l’extrême prématurité (< 28 SA). Autour de 
cette prise de décision, se mêlent enjeux parentaux, enjeux éthiques, enjeux légaux (GIROUX 
et alii. 2005). Ce d’autant que cette prise de décision et les questions éthiques associées sont 
plus complexes qu’à d’autres âges dans la mesure où l’enfant n’a pas d’autonomie de prise de 
décision (SIMEONI 2009). Bien que le droit français stipule que la personnalité juridique est 
acquise par tout nouveau-né né vivant et viable (CCNE, Avis n°65, 2000), il n’en reste pas 
moins que « son statut de personne n’est pas comparable à celle d’un enfant plus âgé » 
(SIMEONI 2009). 
A ce propos, plusieurs courants de pensée sont apparus sur cette question du statut 
d’un nouveau-né, d’un fœtus, voire même d’un embryon, et sur la question de savoir si toute 
décision importante engageant sa vie ou sa mort prise par un tiers est éthique ou non. C’est ce 
que nous pouvons étudier grâce au panorama d’Anne FAGOT-LARGEAULT et Geneviève 
DELAISI DE PARSEVAL (1989) à propos des réflexions éthiques qui ont émergé autour de 
l’existence de l’embryon. 
Face à une montée sans précédent des innovations techniques de procréation 
artificielle pour lutter contre l’infertilité dans les années 1970, ce sont plusieurs thèses qui ont 
fait surface (ou refait surface) en Europe, en l’absence de « consensus philosophique » au 
sujet de la protection juridique des embryons « conçus en éprouvette, mis en congélateur, 
convoités par la recherche » (FAGOT-LARGEAULT et DELAISI DE PARSEVAL, p. 86). 
L’embryon « artificiel » devait faire ainsi l’objet d’une protection juridique « accrue » par 
rapport à un embryon « naturel », et la disposition de ces embryons « artificiels » par le 
couple, i.e. le choix de finalement les donner à un autre couple, de les détruire ou de les 
confier à la recherche, était devenu strictement encadré. A ce dernier titre, le Comité National 
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d’Ethique (CNE) devait valider tout protocole de recherche et porter une grande attention aux 
risques que cette recherche finisse par « porter atteinte à l’intégrité du genre humain ou 
conduire à des pratiques eugéniques » (FAGOT-LARGEAULT et DELAISI DE PARSEVAL, p. 
87). D’autres problématiques se sont posées quand il s’agissait par exemple d’utiliser un 
embryon humain comme un « moyen », en faire un « bébé donneur » dans le but qu’il puisse 
sauver une autre vie. En référence au « principe du respect de la personne humaine proclamé 
par la Déclaration universelle des droits de l’homme » de 1948, ceux qui considéraient qu’un 
embryon est une personne humaine ne pouvaient valider l’idée d’une telle manipulation 
(FAGOT-LARGEAULT et DELAISI DE PARSEVAL, p. 88). Si l’on se réfère à la Déclaration 
des droits de l’homme et du citoyen de 1789, « les hommes naissent et demeurent libres et 
égaux en dignité et en droits ». Dans le droit français, le statut de personne commence donc 
juridiquement à partir de la naissance.  
Cette question du statut de l’embryon est semble-t-il plus que d’actualité encore 
aujourd’hui dans la mesure où le seuil de viabilité des grands prématurés s’est 
progressivement abaissé et les moyens déployés pour la survie des prématurés se sont 
améliorés. Différentes perceptions du statut du fœtus et de l’embryon entre les pays 
aboutissent à des considérations différentes concernant l’avortement et le délai légal pour 
interrompre une grossesse volontairement (FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE 
PARSEVAL, p. 90). Il persiste donc encore un flou juridique autour des droits du fœtus et de 
l’embryon, qui amène les auteurs à étudier deux courants de pensée : le courant vitaliste et le 
courant relationnel.  
D’après le courant vitaliste, la personne existe à partir du moment où l’on est en 
possession du génome humain. Il s’agit d’un « critère biologique et naturel. ».  D’après le 
courant relationnel, ce critère ne suffit pas, il faut également posséder une conscience et une 
raison. Ce critère est désigné ici comme « critère éthique et culturel. » (FAGOT-LARGEAULT 
& DELAISI DE PARSEVAL, pp. 91-92).  
Le courant vitaliste considère que la « personne humaine » ou la « vie humaine » 
existe dès la conception et dure jusqu’au décès. Elle existe à partir de la moindre cellule, elle 
perdure jusqu’au dernier souffle rendu. On peut également considérer et même expliquer 
l’existence d’une « âme spirituelle » dès la conception, comme pouvaient le défendre les 
religieux (au travers d’une « ontologie rationnelle »). A partir du moment où l’on reconnaît  
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l’homme comme « vivant rationnel », l’ontologie rationnelle ajoute que cet « être rationnel 
est suscité dans l’homme biologique par l’appel d’une autre Personne » (FAGOT-
LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 93). Ceci voudrait donc dire que l’âme 
spirituelle (« l’animation immédiate ») serait donc également accordée lors de conceptions 
réalisées en éprouvette) (FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 95). Dans ces 
conditions, le risque d’homicide à l’égard du moindre embryon, de la moindre cellule, était 
pris selon les vitalistes. Toute recherche sur le développement de l’œuf était considérée 
comme une « menace à l’intégrité de l’œuf ». Par ailleurs, les vitalistes jugeaient le progrès 
scientifique comme étant capable de « violences et domination » sur l’humain, grâce au 
pouvoir qu’il donnait de « prévoir », de sélectionner, de « donner la vie et la mort d’un être 
sans défense » (FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 96), au final de 
« substituer à Dieu » ou à la génétique. C’est le cas en accédant au diagnostic prénatal, en 
permettant une sélection des embryons selon des critères prédéfinis. Ainsi le courant vitaliste 
exclut toute interruption dans le développement d’un fœtus, et toute utilisation de ce dernier 
pour le compte de la recherche. Une interruption de grossesse pourrait être tolérée s’il y avait 
danger pour la mère. Une intervention sur le fœtus n’est tolérée que si cela est réalisé pour son 
bien, pour son bon développement (FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 98). 
D’après le courant relationnel, le statut de personne s’acquiert avec une certaine 
autonomie, qui s’acquiert elle-même « par l’éducation » selon les termes repris de Kant 
(1803) : « L’homme ne devient homme que par l’éducation ». On considérait donc à l’époque 
que cette autonomie s’apprenait, et que toute personne mineure ou mise sous l’autorité d’un 
tuteur ne pouvait pas être considérée comme « une personne à part entière ». De même, dans 
le courant relationnel, on pouvait perdre le statut de personne bien avant la mort, i.e. dans des 
états que l’on pourrait qualifier de « végétatifs », dans des états de coma par exemple 
(FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, pp. 101-103). Ainsi, sans capacité à être 
« autonome », on ne pouvait être considéré comme véritable « personne ». L’embryon, le 
fœtus, et même le nouveau-né ne pouvaient recevoir ce statut et être traités comme tel. Par 
contre l’autonomie des personnes (celles qui l’ont donc acquise) devait être respectée, et donc 
leurs choix respectés (respecter leurs choix d’avorter ou de ne pas avorter par exemple, et non 
forcer des parents  « à garder un nouveau-né très handicapé s’ils préfèrent ne pas le laisser 
vivre ») (FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 104). Ainsi, d’après ce courant 
relationnel, toute expérience sur un embryon par exemple est éthiquement acceptable mais 
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doit avant tout demander le consentement du couple à l’origine. Toute action qui consisterait à 
ne pas laisser vivre un fœtus parce qu’il est « endommagé » l’est également, ou toute 
opération commerciale (exemple des mères porteuses) le serait également, « pourvu 
qu’aucune personne ne soit contrainte à ce qu’elle ne veut pas » (FAGOT-LARGEAULT & 
DELAISI DE PARSEVAL, p. 106). La question de la frontière entre une personne et ce qui ne 
l’est pas reste malgré tout encore délicate à poser. Elle privilégie sans doute quand même la 
concertation. Elle garantit en tout cas à ces personnes « la liberté d’assumer leurs choix » 
(FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 107). 
Finalement, existe-t-il « un positionnement philosophique intermédiaire » aux deux 
courants de pensées radicalement opposés ? Comment juger de ce qui est acceptable ou non ? 
Les auteurs se réfèrent aux expériences des comités nationaux d’éthique pour répondre qu’il 
est toujours possible de s’accorder sur ce point. Ils se réfèrent également sur le point de vue 
pragmatique posé par Lady M. Warnock. Selon son point de vue, au travers d’une « ontologie 
progressiste », le tout n’est plus de se demander si l’on doit accorder des droits à l’embryon, 
mais de se demander comment le traiter. Dans la mesure où un embryon est amené à se 
développer, le traitement que l’on lui accordera ne sera pas le même à l’état de cellule, qu’à 
l’état de fœtus, puis de nouveau-né. Avant 14 jours, un embryon ne souffre pas, il n’a pas de 
forme humaine, ni encore un système nerveux, ni encore un cerveau, ce qui permet son 
utilisation dans le cadre de recherches. L’embryon a cependant un « droit à ce qu’on ne le 
fasse pas souffrir » à partir du moment où il possède une sensibilité (encore apparentée à une 
« sensibilité animale »). L’embryon humain peut être manipulé à des fins de recherche par 
exemple avant 14 jours, mais on doit en tout cas de lui réserver un certain respect (FAGOT-
LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, pp. 108-110). Le CCNE, Comité Consultatif 
National d’Ethique en France (1984) (rejoint par le Comité permanent des médecins de la 
Communauté Européenne en 1985), a en effet reconnu que « L’embryon ou le fœtus doit être 
reconnu comme une personne humaine potentielle qui est ou a été vivante et dont le respect 
s’impose à tous ». Le CCNE, par le terme « potentiel », considère donc que l’embryon est un 
être humain en devenir, « un sujet en puissance » avec un destin qui est celui de devenir un 
être humain et « une part d’avenir de l’humanité elle-même » (FAGOT-LARGEAULT & 
DELAISI DE PARSEVAL, p. 112). Aujourd’hui on admet en effet un raisonnement 
progressiste dans la mesure où l’on accorde le droit à une protection différente selon le stade 
de développement de l’embryon. On admet également que la propriété de l’embryon n’est pas 
232 
 
celle du couple géniteur, mais toute décision à son égard peut faire l’objet d’une consultation 
de protocole de recherche en comité d’éthique, qui énoncera en quelques sortes un point de 
vue plus collectif. On admet également que l’embryon est doté d’une « capacité sensitive » 
qui lui confère le droit de ne pas souffrir, « mais pas forcément le droit de vivre » (FAGOT-
LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 117).  
 
  
Toutes ces questions et réflexions qui ont émergé sur le statut juridique à accorder à un 
nouveau-né, un fœtus ou un embryon donnent conscience d’une certaine responsabilité 
collective prise à leur égard. Ces questions et réflexions font encore échos aujourd’hui plus 
que jamais dans le contexte des avancées scientifiques et techniques que nous connaissons. En 
effet par exemple, les limites de la viabilité sont sans cesse repoussées pour atteindre des 
records de viabilité chez des fœtus de moins en moins matures. Cela entraîne des situations de 
vulnérabilité, de détresse, et de souffrance du nouveau-né et de son entourage, qui imposent 
de prendre des décisions médicales parfois douloureuses. On considère aujourd’hui plus que 
jamais que la « viabilité » constitue un critère d’importance dans le statut juridique à accorder 
à un fœtus (FAGOT-LARGEAULT & DELAISI DE PARSEVAL, p. 117). 
 
  
 
III.1.2. La décision face à une situation de vulnérabilité en périnatalité : une 
démarche encadrée 
 
Concrètement aujourd’hui en France, s’il y a un consensus sur le fait que les parents 
devraient être les seuls à décider au final de l’acte à réaliser, et que cette décision doit pouvoir 
se faire selon un « consentement libre et éclairé », de nombreuses questions se posent encore 
sur : 
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- les informations à leur donner (et la quantité d’informations) ; 
- la capacité de ces parents à prendre cette décision ; 
- l’influence plus ou moins importante du néonatologue sur les parents. 
 En effet, l’époque où seuls les professionnels de santé détenaient le monopole de la 
décision éthique est aujourd’hui révolue, pour laisser plus de place aux parents dans le choix 
médical pour leur enfant (DABOVAL 2005). 
Nous devons cependant faire face à des parents la plupart du temps désemparés et 
inquiets face au choix qu’ils ont à faire et qui implique leur responsabilité de parents. Le rôle 
et le point de vue des médecins devraient leur être expliqués, tout en leur laissant la liberté de 
décider car « La conduite éthique n’est pas une décision, mais un processus qui conduit à un 
consensus afin d’éviter le conflit entre les différents décideurs. » (DABOVAL 2005).  
On en vient au fait que la question de la prématurité doit surtout être posée en amont 
avec les futurs parents, encore actuellement plus ou moins bien sensibilisés aux risques 
d’accouchement prématuré. Une réflexion préventive doit pouvoir se mettre en place avec eux 
(GIROUX et alii. 2005). 
 La position des médecins face à une situation critique n’est d’ailleurs toujours pas 
consensuelle (CCNE, Avis n°65, 2000). Puisque les progrès de la médecine permettent de 
« surmonter » des détresses vitales, deux idées s’affrontent : celle selon laquelle il faut tout 
tenter, et celle qui voit plutôt en cela un « acharnement » sans intérêt. Ce qu’il faut 
comprendre est que les médecins sont le plus souvent confrontés à des grandes incertitudes : 
sur l’état cérébral de l’enfant, sur son pronostic vital. Si les attitudes des médecins divergent,  
elles vont pourtant conditionner le consentement éclairé des parents qui ne sont pas toujours 
capables d’émettre un avis face à des situations difficiles et douloureuses. Il faut parfois 
prendre une décision dans l’urgence (CCNE, Avis n°65, 2000). 
Pour aider ces prises de décision, un cadre législatif s’est mis peu à peu en place. C’est 
ainsi qu’un seuil d’AG a pu être fixé  dans certains pays et délimite symboliquement la limite 
de la viabilité. Le décès à la limite de la viabilité d’un nouveau-né trouve effectivement un 
écho différent que celui d’un patient d’un autre âge pour lequel des décisions d’interruption 
ou de limitation des soins sont à prendre. Fixer un seuil d’AG de limite de la viabilité permet 
ainsi une « atténuation, inconsciemment, du poids de la décision d’abstention thérapeutique » 
(SIMEONI 2009). Par ailleurs, la réanimation néonatale et la médecine périnatale étant des 
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« disciplines relativement jeunes », il est apparu de suite nécessaire pour la profession, et 
collectivement souhaitable, de fixer ces « limites thérapeutiques » compte tenu des 
connaissances épidémiologiques que nous avons sur les conséquences à moyen terme et à 
long terme et plus ou moins sévères qui peuvent résulter d’une naissance aux plus petits AG, 
et notamment en matière de handicap  (SIMEONI 2009). La crainte qui persiste d’ailleurs 
encore aujourd’hui concernant l’extrême prématurité est celle des excès thérapeutiques qui 
pourraient être pratiqués et qui sont qualifiés d’ « obstination thérapeutique » dans la Loi 
française. D’où l’intérêt de fixer des limites thérapeutiques à partir de l’AG ou du poids de 
naissance (SIMEONI 2009). 
D’un point de vue légal en France, le seuil de viabilité est fixé à 22 SA (car aucune 
viabilité n’est possible en-deçà). C’est le seuil à partir duquel un enregistrement à l’Etat civil 
est réalisé. Cette limite a également été adoptée par l’OMS (SIMEONI 2009). En outre, il 
persiste des débats à l’heure actuelle sur le seuil d’AG à retenir à partir duquel une 
réanimation sera envisagée. A partir de ce seuil, une « réanimation d’attente » peut en effet 
être envisagée le temps d’améliorer le pronostic du nouveau-né. En cas de certitude quant à 
l’issue de mort inévitable pour le nouveau-né, aucune réanimation (et donc aucun 
acharnement) ne sera réalisée (CCNE, Avis n°65, 2000). Débats et évolutions juridiques n’ont 
pas cessé depuis en France, laissant finalement une « zone grise entre 24 SA et 25 SA », 
permettant de pouvoir décider individuellement de la limite de viabilité, au cas par cas 
(SIMEONI 2009). Avant la naissance, le fœtus est considéré comme un patient à part entière 
mais il n’a pas encore de personnalité juridique, il n’a pas le même statut qu’une autre 
personne. Il peut cependant déjà faire l’objet de « beaucoup de situations de dilemmes  en 
période prénatale ». Il faut d’ailleurs préciser que depuis le 6 février 2008, des arrêts de la 
Cour de cassation ont permis que les fœtus, avant la période de viabilité, puissent bénéficier 
d’une inscription à l’Etat civil (SIMEONI 2009). 
 Pour aider les prises de décision également, rappelons que des principes éthiques 
existent, et d’ailleurs des principes spécifiques à la néonatologie qui contribuent aux prises de 
décision thérapeutiques de l’enfant. Rappelons en outre que le domaine de la néonatalogie et 
de la prématurité font l’objet d’un contexte éthique « particulier » impliquant plusieurs 
acteurs : professionnels de santé, parents, juristes, instances éthiques…qui travaillent 
ensemble afin d’arriver à un consensus sur une décision au centre de laquelle se trouve un 
enfant qui lui, est incapable d’exprimer ses choix, ni de « choisir la personne qui prendra 
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décision à sa place »  (DABOVAL 2005). DABOVAL propose une analyse de principes 
éthiques en néonatologie que sont l’intérêt primordial de l’enfant (bienfaisance et non-
malfaisance), l’autonomie, la justice, la fidélité. 
o Intérêt primordial de l’enfant  
L’intérêt primordial de l’enfant réside dans le respect des principes de « bienfaisance » 
et de « non malfaisance » conforme au Serment d’Hippocrate (« au-dessus de tout, être utile 
et ne pas faire de tort »). Cependant ces notions ne trouvent pas de définition réellement 
consensuelle. Le bien-être de l’enfant serait mesuré en faisant « le rapport entre les bénéfices 
et les effets néfastes d’une action ». Tout ceci nécessite des mesures d’utilité et de qualité de 
vie chez l’enfant, mesures qui finalement diffèreront entre deux enfants comme elles diffèrent 
entre deux individus, seront dépendantes d’éléments environnementaux et sociétaux, et seront 
associées à une forte subjectivité (DABOVAL 2005). 
o Principes d’autonomie 
Les principes d’autonomie peuvent concerner : l’autonomie de l’enfant, celle des 
parents, celle des médecins, et finalement celle de la société toute entière. Chacune de ces 
autonomies demande à être respectée, par les médecins en premier lieu, qui compte tenu de 
leur statut et de toute la connaissance médicale dont ils ont le monopole, jouent parfois un rôle 
déterminant dans l’expression des choix des différentes parties et dans la prise de décision 
finale (DABOVAL 2005). 
Tout d’abord il y a l’autonomie de l’enfant, qui souvent n’est pas en mesure 
d’exprimer ses choix. Se substitue le plus souvent à cette autonomie, celle de ses parents 
(DABOVAL 2005).  
Il y a ensuite l’autonomie des parents, qui eux ont la lourde responsabilité de prendre 
la décision à la place de leur enfant, et qui se trouvent parfois démunis même « après une 
longue phase d’hospitalisation », face au manque de suivi, de support, de soutien dont ils 
auraient pourtant besoin. Ils ont pour soucis de « défendre l’intérêt de leur enfant » 
(DABOVAL 2005). La décision qu’ils prennent tient compte de cet intérêt de l’enfant, des 
valeurs qu’ils défendent, et parfois même de leurs contraintes.  Le médecin s’assure ici de la 
capacité des parents à exprimer leur choix compte tenu de tous ces critères et de toutes les 
informations qui leur ont été communiquées.  
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Il y a l’autonomie du médecin lui-même qui doit jouer un rôle dans la prise de 
décision, en donnant aux parents l’information nécessaire sur toutes les possibilités 
thérapeutiques et leurs effets sur l’enfant et son avenir, grâce aux connaissances médicales 
qu’il possède. Tout ceci doit se faire dans le respect d’une certaine déontologie et non pour 
servir ses intérêts propres et assouvir sa recherche de « reconnaissance professionnelle au 
détriment du nouveau-né. » (DABOVAL 2005).   
Enfin il y a l’autonomie des choix de la société, qui a à supporter des coûts très 
importants associés à la prise en charge de situations de vulnérabilité telles que celles de la 
prématurité, qu’il s’agisse de prise en charge médicale ou sociale, à court terme, moyen terme 
et jusque sur le long terme. Ces coûts très importants supportés par l’ensemble de la société 
peuvent donner lieu à des « conflits d’intérêts possibles entre intérêts individuels et intérêts 
collectifs. » La contrainte de la collectivité est celle des ressources limitées, qui impose de 
faire un choix collectif dans l’allocation des ressources dans le domaine de la santé (et donc 
de la périnatalité aussi), ce choix devant rester un choix éthique (un « choix éthique de 
société »)  au sens où les arbitrages qui en résulteront permettront aussi de préserver la vie 
humaine (DABOVAL 2005). 
o Principe de justice 
Le principe de justice implique une certaine équité dans la répartition des ressources 
au sein de la collectivité, ce qui passerait selon certains auteurs, par « un débat social » sur la 
manière dont les ressources de la collectivité pourraient être gérées face aux coûts importants 
liés à une naissance prématurée (par exemple), le tout pour « optimiser les bénéfices pour la 
collectivité et les individus. » Ce principe rejoint la question de l’éthique collective inhérente à 
toute utilisation de ressources rares, ne serait-ce que les ressources médicales elles-mêmes. Ce 
qui implique, de la part des médecins, d’employer l’ensemble de leurs efforts « de manière 
équitable à tous les enfants », ceci dans le sens que même un enfant né prématuré tardif par 
exemple, sans problème particulier ou avec moins de complications qu’un enfant né plus 
prématurément, doit également recevoir une attention de la part des médecins dans le cadre 
d’un suivi régulier, afin de prévenir des complications possibles et les traiter à temps 
(DABOVAL 2005). 
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o Principe de fidélité 
Le principe de fidélité tient au fait que le médecin doit soutenir les parents de manière 
constante tout au long du traitement de leur enfant (et même dans les cas de décès).  Ce 
soutien passe par une information la plus complète possible qu’il doit aux parents, dans l’aide 
qu’il leur apporte pour faire leur choix sans chercher à privilégier ses intérêts professionnels,  
dans le fait de respecter ce choix tout au long des interventions et du suivi de l’enfant (et 
respecter un changement de choix éventuel des parents) (DABOVAL 2005). Ce principe de 
fidélité vaut également du point de vue des pouvoirs publics qui doivent assurer tous les 
moyens nécessaires à l’application d’une intervention si elle doit avoir lieu, et assurer 
également la poursuite de la prise en charge de l’enfant, son « développement et son 
épanouissement » dans notre société. L’auteur n’hésite pas à rappeler qu’aujourd’hui encore, 
après hospitalisation, un bon nombre d’enfants nés prématurément et connaissant des 
complications restent « abandonnés sur des listes d’attente » (DABOVAL 2005). 
 
  
 
Selon cette approche individuelle de l’éthique en matière de périnatalité, on peut dire 
que, même si une prise de décision (d’un arrêt thérapeutique par exemple) est toujours très 
douloureuse du côté des parents qui refusent de se voir élever un enfant qui restera dans un 
état incertain (voire végétatif), avec des conséquences familiales et des charges économiques 
lourdes, même si on peut avancer qu’une vie en tout cas « végétative » peut apparaître comme 
un échec également pour l’équipe soignante (difficultés de pronostics, incertitudes), et enfin 
même si cela pourrait concerner la société toute entière si l’on mesure les frais engagés au 
résultat « végétatif » (CCNE, Avis n°65, 2000), se pose la question suivante: « Pour qui la vie 
d’un nouveau-né apparaît-elle insupportable ? ».  
La perception des parents est au premier plan. Ils peuvent vouloir prendre la décision 
d’arrêter les soins en raison de l’état « végétatif » qui en résultera sinon. Personne n’est mieux 
placé que les parents pour prendre une décision pour leur bébé, qui est incapable de donner 
son consentement (CCNE, Avis n°65, 2000). La prise de décision individuelle privilégie 
également que l’on tienne compte des particularités de chaque patient, qu’une relation de 
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confiance s’installe avec les médecins, que des traitements individuels soient déterminés. Elle 
relève d’une démarche éthique qui fait référence à la constitution des droits de l’Homme, et à 
la « réaffirmation des droits fondamentaux de l’enfant, y compris l’enfant né prématurément » 
de la conférence internationale sur les droits de l’enfant de l’ONU de 1989 (SIMEONI 2009). 
Bien entendu dans cette approche individuelle, « l’argument économique ne peut l’emporter 
sur les considérations éthiques » (CCNE, Avis n°65, 2000). 
Mais à l’heure où les prouesses scientifiques, médicales, technologiques, permettent 
de réanimer des vies de plus en plus prématurées, se pose inévitablement la question 
suivante : « jusqu’où aller ? », « Jusqu’où réanimer la plus petite des plus petites vies ? » 
(Article Libération 2009)175. Entre exploits de la médecine et conséquences à long terme pour 
la vie de l’enfant et de sa famille (compte tenu des séquelles neurologiques lourdes), la 
question de l’intérêt de ces exploits se pose, du sens que l’on donne finalement à la vie de cet 
enfant. Sachant que le progrès médical évolue, que le coût de ce progrès est important, et que 
les coûts associés aux conséquences de long terme sont encore inestimables, la question est 
aussi posée, de ce point de vue, sur la pertinence d’une politique de santé qui privilégierait 
tant de prouesses, alors que les budgets pour prendre en charge ces nouveau-nés par la suite 
manquent. En effet, le coût économique de ces performances toujours plus à la pointe et le 
coût de la prise en charge de long terme liée aux possibles complications associées à la 
naissance toujours plus prématurée, posent également d’importantes questions éthiques sur le 
plan « collectif », et doivent aussi trouver toute leur place dans les débats en matière de 
politique de santé périnatale. 
Mais alors dimensions « individuelle » et « collective » peuvent-elles cohabiter ? 
Doivent-elles cohabiter ? Autrement dit, intérêts individuels et collectifs sont-ils 
compatibles ? Le tout est de se poser les bonnes questions. Il faut s’entendre et être au clair 
sur la dimension abordée.  
C’est ainsi que nous allons à présent aborder les questions et réflexions éthiques qui se 
posent nécessairement sur le plan collectif, où la prise de décision peut s’appuyer sur des 
outils d’aide à la décision, notamment les évaluations économiques. Nous verrons donc en 
quoi l’évaluation économique et la démarche éthique peuvent être complémentaires lorsqu’il 
                                                          
175 Eric Favereau. « Ethique en naissance ». Libération du 6 mai 2006. Enquête. http:// liberation.fr/week-
end/010147386-ethique-en-naissance [accès le 30/10/2012]. 
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s’agit de promouvoir la prévention. La collectivité a encore beaucoup à investir dans la 
prévention et l’éducation à la santé  au sujet de la santé périnatale. 
 
  
 
III.2. L’approche économique dans les choix collectifs, une démarche éthique  
 
III.2.1. La réalisation de choix collectifs en santé sur la base de critères 
économiques et éthiques complémentaires 
  
 Il y a bien des thématiques en périnatalité qui ne peuvent être analysées uniquement 
dans le cadre individuel mais qui font également l’objet de « débats de société », parce 
qu’elles soulèvent des questions d’ordre économique et éthique. Il s’agit du progrès technique 
comme les techniques de PMA ou le diagnostic anténatal par exemple (PHAM QUANG 2003). 
Ces innovations technologiques ont en effet tout d’abord un coût pour la société. Dans 
un contexte où les ressources sont limitées, la « dimension éthique respectueuse de la 
personne » se trouve en confrontation avec la nécessité de faire des choix collectifs, ce qui 
créé des tensions entre la médecine et l’économie (PHAM QUANG 2003). Ces choix collectifs 
sont issus d’un « débat démocratique » reposant sur les valeurs d’une société, et sont « le 
reflet de la conception que la société privilégie par l’intermédiaire des arbitrages 
budgétaires. » En effet, puisque la réalité est celle de ressources limitées, mais aussi d’une 
augmentation continue des dépenses de santé dans le PIB de notre pays, des choix collectifs et 
économiques s’imposent afin de ne pas laisser croître des dépenses « injustifiées » au 
détriment de la qualité des soins offerts, et au final de la santé de la population (PHAM 
QUANG 2003). Ainsi, la décision d’attribuer des ressources disponibles à des objectifs définis 
de santé, prise à l’issue d’un arbitrage réfléchi et tenant compte de plusieurs critères dont le 
critère économique, relève d’une démarche éthique collective. Cette démarche est éthique car 
elle ne consiste pas en un « rationnement des soins, mais en une rationalisation nécessaire » 
des dépenses. Cette conception de l’éthique évalue les décisions, non pas seulement par leur 
impact sur un individu mais plus globalement pour la collectivité. Cette démarche tient 
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évidemment compte dans le même temps du « respect de la dignité de l’homme », de la 
considération que l’homme est avant tout une personne humaine (PHAM QUANG 2003). 
En 1998, le CCNE publie un rapport intitulé  « Progrès technique, santé et modèle de 
société : la dimension éthique des choix collectifs », qui s’est attaché à réfléchir sur la 
question de la dimension éthique de l’allocation des ressources en santé et de la définition des 
politiques de santé. Il donne un ensemble d’éléments nécessaires à la limitation des « conflits 
inévitables » entre positions individuelles et positions collectives (CCNE, Avis n°57, 1998). En 
rappelant que l’allocation « optimale » des ressources en santé consiste en une démarche 
éthique résultant d’un « débat démocratique », et que cette allocation répond à un ensemble 
de valeurs de justice et de solidarité,  il rappelle que le contexte dans lequel elle est débattue 
est celui d’une augmentation des dépenses en santé et de « contraintes financières », en raison 
du fait que la santé n’est pas le seul domaine de dépenses sociales et que les ressources sont 
limitées (CCNE, Avis n°57, 1998). C’est dans ce contexte que la collectivité doit aboutir à une 
certaine maîtrise de ses dépenses, et que des choix collectifs d’orientation de ces dépenses 
sont réalisés. C’est alors que la confusion entre maîtrise des dépenses et diminution des 
dépenses est cependant trop souvent faite, et que les « conflits » apparaissent. 
 En effet, la maîtrise des dépenses n’implique pas que les choix de dépenses soient 
orientés vers les activités les moins onéreuses, au détriment des activités plus coûteuses. A 
juste titre, le CCNE rappelle que la recherche scientifique et les avancées spectaculaires qui 
en sont issues, auxquelles on associe une responsabilité significative dans l’augmentation des 
dépenses de santé dans notre pays, ont permis de révolutionner le monde de la médecine, par 
une amélioration des connaissances sur un ensemble de pathologies,  une amélioration des 
techniques thérapeutiques et de dépistage, par une évolution des pratiques. Elles ont permis 
également une « révolution individuelle et sociale » si on prend l’exemple du droit à 
l’avortement. La santé est aussi créatrice d’emplois et de richesses, et ne doit donc pas être 
toujours considérée comme « une charge pour l’économie » (CCNE, Avis n°57, 1998). 
Ainsi, la recherche d’une allocation optimale des ressources repose en réalité sur des 
critères d’efficacité économique qui reflètent aussi des critères éthiques. L’ensemble de ces 
critères s’applique au travers d’outils économiques tels que les évaluations économiques. 
L’approche économique et l’approche éthique sont alors convergentes et  « conduisent dans 
tous les cas à réprouver le gaspillage », à effectuer le meilleur choix qui réponde aux 
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objectifs de bien-être de la population face à plusieurs stratégies de dépenses possibles 
(CCNE, Avis n°57, 1998). 
 
III.2.2. La prévention en périnatalité, une démarche qui requiert une adhésion 
collective  
 
La prévention est un domaine,  rappelle le CCNE, pour lequel le choix 
d’investissement de la collectivité semble en toute cohérence avec ces objectifs. « A mesure 
que les risques sont mieux connus, et peuvent être quantifiés, leur prise en compte dans la 
décision publique s’inscrit de plus en plus nettement dans la politique de promotion de la 
santé de la population. » (CCNE, Avis n°57, 1998). 
Or, la prévention en matière de périnatalité, parent pauvre des moyens financiers qui 
peuvent lui être consacrés (en 1998. Source : CCNE, Avis n°57, 1998), semble également être 
victime d’opinions négatives, relevant d’une certaine méfiance ou de « suspicions » vis-à-vis 
des risques d’eugénisme de certaines politiques menées (CCNE, Avis n°57, 1998). C’est ainsi 
que le CCNE s’est attaché à donner un nouveau « souffle » à la prévention, une nouvelle 
motivation à la population et aux pouvoirs publics. Cette nouvelle motivation individuelle et 
au niveau collectif semblait cependant loin d’être aisée, d’autant que les résultats d’une 
politique de prévention peuvent être difficiles à percevoir, même sur le long terme, comparés 
à d’autres décisions plus « spectaculaires, faisant suite à l’annonce de progrès thérapeutiques 
sensationnels. » (CCNE, Avis n°57, 1998). 
Plus particulièrement dans le domaine de la périnatalité, le CCNE a consacré des 
réflexions éthiques au sujet de la prévention des détresses respiratoires des nouveau-nés, ces 
dernières étant encore trop nombreuses. Cela nécessite une « organisation rigoureuse de la 
prévention », et une action mutuelle des parents et des professionnels dans l’échange autour 
de cette prévention. Les recommandations du CCNE portent également sur la « poursuite 
d’études cliniques et épidémiologiques sur le devenir des enfants prématurés pendant 
l’enfance » (ce qui est l’objet des enquêtes EPIPAGE notamment), et sur le développement de 
« la recherche sur le caractère réversible ou non des lésions et aborder des possibilités de 
restauration fonctionnelle permettant une prévention des séquelles. » (CCNE, Avis n°65, 
2000). 
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III.2.3. L’évaluation économique au service de la prévention en périnatalité 
 
L’évaluation économique représente un outil essentiel pour la mise en œuvre 
collective de ces politiques de prévention (CCNE, Avis n°57, 1998). Les travaux de Valérie 
SEROR consacrés au dépistage prénatal de la trisomie 21 ont d’ailleurs contribué à enrichir 
l’analyse économique de la décision du recours au dépistage (SEROR et COSTET 1998, 
SEROR 2007) et ont développé des réflexions sur l’intégration des préférences individuelles 
des femmes dans cette prise de décision collective.  
Le dépistage de la trisomie 21 apporte des informations sur les risques de trisomie 
auxquels les femmes sont individuellement et personnellement confrontées. Ces informations 
doivent ainsi leur permettre de faire le choix d’interrompre ou non leur grossesse. Ces choix 
personnels entre les deux options font de la femme le principal décideur et justifient que la 
décision des femmes tienne une place prédominante dans les résultats d’évaluations médico-
économiques sur ces stratégies de prévention (SEROR et COSTET 1998).  
En effet, si une stratégie de dépistage en population nécessite le recours à l’évaluation 
médico-économique, cette dernière est réalisée le plus généralement d’un point de vue 
sociétal, par le biais d’analyse coût-bénéfice (ACB) comparant les coûts et les bénéfices de 
chacune de plusieurs stratégies (SEROR et COSTET 1998).  Les ACB mesurent donc la 
« profitabilité sociétale » d’une stratégie par les coûts évités calculés à partir de ces deux 
éléments principaux de l’évaluation. Le choix de critères applicables à ces éléments (critères 
d’efficacité par exemple) se discute et influence les résultats attendus d’une évaluation à 
mesure que l’on fait modifier ces critères. L’introduction des préférences individuelles (celles 
des femmes) constitue une dimension supplémentaire qui, intégrée à ces critères, vient 
modifier mais aussi enrichir l’analyse des résultats et la prise de décision collective finale 
(SEROR et COSTET 1998).   
Cela implique toutefois de faire l’hypothèse que les femmes sont en possession de 
toutes les informations nécessaires à leur arbitrage entre le recours ou non à un dépistage. 
Cela nécessite aussi de prendre en compte les valeurs subjectives attribuées par les femmes 
sur les résultats rendus des tests (en fonction du résultat positif ou négatif), donc leur utilité 
pour le dépistage. Ces informations doivent donc venir enrichir les fonctions d’utilité 
collectives (préjugeant des choix que la collectivité toute entière réaliserait) par les utilités 
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individuelles des patientes. Des mesures d’utilité existent vis-à-vis des résultats de grossesse 
et révèlent des utilités différentes entre les patientes, en fonction de leur degré d’aversion au 
risque de résultats positifs à la trisomie 21 (elles font le choix d’interrompre ou non leur 
grossesse). Ces dimensions individuelles, qui expliquent quel est l’arbitrage des patientes, 
sont importantes à prendre en compte et ne doivent pas être négligées dans les prises de 
décision pour la trisomie 21, particulièrement  dans la mesure où les techniques de dépistage 
sont sans cesse en évolution. La prise en compte des préférences des femmes dans les 
résultats des évaluations peut ainsi permettre d’orienter les décideurs qui doivent prendre des 
décisions dans temps assez court et qui font face à des résultats souvent encore 
« probabilistes » de ces techniques nouvelles (SEROR 2007). 
  
 Ces derniers points ont permis de mettre en évidence la démarche éthique de 
l’évaluation économique dans le domaine de la périnatalité. Si l’intérêt de l’approche 
économique en santé peut être sujette à certaines confusions fondées sur l’idée qu’elle serait 
incompatible avec la déontologie médicale et le respect de la considération individuelle, ces 
reproches prennent d’avantage d’ampleur quand on s’intéresse au champ de la périnatalité (et 
de la prématurité). Nous avons vu que l’analyse économique  répondait à la nécessité 
collective d’aboutir à une certaine maîtrise de ces dépenses et à une recherche d’allocation 
optimale des ressources entre plusieurs objets de santé au bénéfice de la collectivité. En ce 
sens, l’approche économique est empreinte d’une dimension éthique réelle. Nous avons vu 
enfin que l’utilisation de l’évaluation économique dans l’aide à la décision entre plusieurs 
programmes de santé pouvait impliquer la prise en compte de critères individuels basés sur les 
préférences, particulièrement lorsqu’ils impliquent des choix individuels importants (comme 
c’est le cas dans le domaine de la périnatalité).  De par cette approche, l’évaluation 
économique intègre des considérations multiples et nécessaires pour une prise de décision au 
plus juste collectivement. 
  
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CONCLUSION DU CHAPITRE 3 
 
Ce chapitre économique identifie le champ de la périnatalité comme traitant d’un 
domaine d’économie publique, où l’intervention publique est nécessaire pour répondre à une 
double exigence : exigences sociales d’amélioration de la santé périnatale en France et 
contraintes économiques de ressources limitées pour répondre à des objectifs. 
La santé périnatale en général et plus encore la santé des prématurés est un champ 
dans lequel la prévention et la recherche de facteurs de risques s’imposent, dans la mesure où 
l’on connaît l’évolution de la prématurité dans notre pays et la sévérité des complications 
associées, et qui en font un problème de santé publique majeur. Or, la définition de 
programmes de santé collectifs repose sur des critères de préférences collectives à partir 
desquels les autorités de tutelle peuvent faire un arbitrage entre plusieurs possibilités 
d’allocation des ressources. Les évaluations économiques de type coût-avantage ou COI 
constituent des outils essentiels d’aide à la prise de décision dans une perspective sociétale.  
Peu d’évaluations coût-avantage sont répertoriées dans le domaine de la périnatalité en 
France, et il n’existe aucune donnée économique récente sur le coût de la prématurité. Une 
étude de coûts associés à la prise en charge de la prématurité en France constituera donc un 
premier outil économique pour évaluer le « poids économique » de la prématurité au niveau 
sociétal. Elle permettra de justifier l’intérêt économique et de santé publique de prioriser nos 
efforts sur la prévention de la prématurité et de ses conséquences. Elle jouera également un 
rôle dans la nécessité d’allouer davantage de moyens dans la recherche sur les facteurs de 
risque de la prématurité par exemple, et/ou dans le développement des méthodes de 
diagnostics plus précoces des complications de moyen-long terme, et/ou encore dans 
l’amélioration de la prise en charge et du suivi médical et médico-socio-éducatif des enfants 
et adultes ex-prématurés. 
 La deuxième partie de la thèse se consacrera à la méthodologie et aux résultats de 
l’étude des coûts de la prématurité menée pour la France, qui répond à la question de 
recherche suivante : « Quels sont les coûts de la prématurité en France ? Quelle est 
l’importance de ces coûts par rapport à une naissance à terme ? ». 
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Deuxième partie 
Evaluation des coûts de la prématurité en 
France. Matériel, méthode, et résultats. 
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Cette deuxième partie contient trois autres chapitres : les chapitres 4, 5 et 6.  
 Le chapitre 4 est un article (en cours de soumission dans la revue Medical Care) qui 
présente la méthodologie et les premiers résultats176 de l’étude des coûts de la prématurité en 
France. Situé en première position, il permet d’introduire l’étude réalisée en préfiguration des 
deux chapitres suivants. 
 Le  chapitre 5 présente les objectifs et l’ensemble des choix méthodologiques réalisés 
pour la réalisation de l’étude. Il présente également les sources de données obtenues et le 
travail réalisé, notamment en ce qui concerne la valorisation des différentes prestations (et les 
différentes logiques associées), la reconstitution des parcours de soins anonymes à partir des 
différentes bases (et la méthodologie associée), la sélection finale de la population d’étude.  
 Le chapitre 6 présente l’ensemble des résultats de l’étude, dont une partie est 
présentée dans l’article. Ce chapitre les présente plus en détail. Il enrichit ces résultats par des 
analyses complémentaires.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
176 Ces résultats ont été présentés aux Journées Francophones de Recherche en Néonatologie (Paris, 2013 et 
2015) ; aux Journées des Economistes de la Santé Français (Bordeaux, 2014) ; à la European Health Economics 
Association Conference (PhD Student – Supervisor) (Paris, 2015). 
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Chapitre 4. Evaluation des coûts de la prématurité en France 
dans la première année de vie 
Cost-Of-Illness Analysis of Preterm Births using the French nationwide 
medical information database. 
Anne-Laure SOILLY, Catherine QUANTIN, Catherine LEJEUNE, Jonathan COTTENET, 
Jean-Bernard GOUYON, Sophie BEJEAN. 
Soumis le 6 mai 2016 dans la revue MEDICAL CARE.  
ABSTRACT 
Objectives: To determine the average direct medical costs of very preterm births (≤ 32 wGA) 
during the first year of life, from the point of view of the health insurance system. To compare 
distributions with other gestational ages (GA) at birth. 
Methods: Data from the French national health insurance information system detailed all 
hospital stays and non-hospital care for each birth in the period 2009-2010 and the amounts 
paid by the public insurance system. Mann Whitney tests were used for descriptive analyses 
and comparative analyses of cost distributions between very preterm and the other GAs. 
Results: A total of 467,106 single births were included, among which 4.96% were preterm 
(and 0.71% were very preterms). For preterm births, the average hospital costs in the whole 
first year of life were 7 (and 25) times higher than costs for at-term births, and accounted for 
26% (and 14%) of the total hospital costs in the total population. Average non-hospital costs 
were 2 (and 5) times higher than those for term births, and accounted for 10% (and 3%) of the 
total non-hospital costs. The results reveal an inverse relationship between costs and GA, and 
important differences in term of needs and costs of medical care compared with other births.  
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Conclusion: Our work presents the first economic framework for prematurity in France. It 
should be used to justify the improvement of strategies to prevent prematurity and its 
consequences.  
 
INTRODUCTION 
Because of its consequences in terms of mortality and morbidity, preterm birth, 
defined as childbirths at less than 37 completed weeks or 259 days of gestation, is a public 
health problem worldwide (1,2). In France, the rate of prematurity increased steadily from 
6.8% in 1998 to 7.2% in 2003 and 7.4% in 2010. The same pattern is observed in other 
industrialized countries since the early 1980s (1,3-5). The rate in the USA is higher and has 
steadily increased to the current level of 12.3% (6). The rate of very preterm birth (≤ 32 
completed weeks) in France was estimated at 1.6%, 2.0%, and 1.9%, respectively (report of 
the French National Institute of Health and Medical Research-INSERM, February 2005 and 
May 2011). This evolution can mostly be attributed to the increased use of assisted 
reproduction (7,8) but also to increased obstetric interventions, such as induced labour and 
caesarean section for maternal/foetal medical reasons or non-medical reasons (5,9), and to 
increased maternal age. Changes in other factors that influence this rate have also been 
observed. These include higher body mass index, increased gestational diseases (9–11), as 
well as behavioural characteristics (smoking/drinking alcohol, other addictions) and 
socioeconomic conditions (single mother and/or unemployment and/or living in rural areas 
without a driver’s license). These socioeconomic characteristics are often associated with 
irregular and inadequate monitoring of pregnancy (8,10,11,12) (report of the division of 
research and statistics of the French Ministry of Health, 2007). The contribution of all of these 
factors varies according to the gestational age (GA) at birth (INSERM report, June 2004). 
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Prematurity is also associated with a higher risk of adverse consequences for health in 
the short and long term compared with term births, and therefore requires specific and 
expensive health, education and social services (1,2,13) (INSERM report, June 2004). In the 
short term, children born prematurely are mostly affected by adverse neonatal outcomes, 
including chronic lung disease, severe brain injury, retinopathy of prematurity, necrotizing 
enterocolitis, and neonatal sepsis. In the long term, they have an increased risk of motor and 
sensory impairment, learning difficulties, behavioural problems and pulmonary dysfunction 
(2,14). The incidence and severity of these morbidities are inversely related to GA (15,16). It 
has also been estimated that half of the children with severe disabilities were born 
prematurely (INSERM report, June 2004). Prematurity is also the leading cause of death in 
the first four years of life, and the second in children under 5 years in the World according to 
the World Health Organization (WHO), and it is responsible for 70% of neonatal deaths in 
industrialized countries (2). In France, the stillbirth rate was assessed at 21.0% at 24 – 32 
weeks of GA (wGA) and the survival rate in the first month of life was assessed at 85.0% of 
live births at 24 – 32 wGA (and 67.0% of all births at 24 – 32 wGA). Stillbirth and survival 
rates are closely associated with GA (17).  
To justify the amount of resources allocated to health strategies, it is crucial to assess 
the economic burden of prematurity and to identify the main costs associated with its 
management. However, the cost of prematurity remains unknown in France. Only two French 
studies were published on this topic in 1984, but they cannot be extrapolated to the current 
French health system (18). The lack of studies for France was recently confirmed by a 
European report, which otherwise highlighted the definite and undeniably underestimated 
economic impact of prematurity in Europe, and a general lack of data for a real cost estimate 
(19). 
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Several reviews in the non-French literature have analysed the economic consequences 
of preterm birth. They principally reported an inverse relationship between costs and GA at 
birth (13, 20-23). A previous review of non-French literature we published (24) on costs with 
regard to estimated GA underlined a clear relationship between costs and GA in all of the 
studies, but also variability in contexts, objectives, populations, methodologies and 
considerable variability in costs and results between studies. It was suggested that 
extrapolation to the French context and meta-analyses were not feasible. This review clearly 
suggested the need for a specific study in France and its multiple components. Such a study 
would provide useful information for the public decision-making process, by targeting the 
allocation of resources or any budget and by providing process in the planning of care (25) at 
different levels of the health care organization (26).  
The objective of our study was to assess the costs of preterm births in France. Because 
very preterm birth is regarded as the main risk factor for medical complications and long-term 
handicap (14,20,27-29), we hypothesized that birth below 33 wGA would be associated with 
the highest medical costs.  
We therefore aimed to evaluate direct hospital and non-hospital costs incurred because 
of prematurity during the first year of life in France, from the public health insurance system’s 
point of view (the main funder of care in the first year of life). This study includes the cost 
distributions according to GA and also comparisons of costs between preterm and term infants 
with special attention paid to very preterm infants (GA ≤ 32 wGA). 
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MATERIALS AND METHODS 
1. Database 
Our study used data from the “National Health Insurance Inter-Regime Information 
System” (SNIIRAM), managed by the National Health Insurance Fund for Salaried Workers 
(CNAMTS) for the early 2000s. It contains linked and anonymized detailed information on 
healthcare consumption and reimbursements for insurance beneficiaries, i.e. main insured and 
other persons covered (e.g. children) (30). These data concern all types of mandatory health 
insurance (the main one covers 86% of the French population; health insurance for 
agricultural workers and farmers; health insurance for the self-employed and 12 additional 
other specific health insurance schemes). The SNIIRAM database contains hospital and non-
hospital care data, which come from different sources of our French health system.  
Hospital data, concerning all French public and private hospitals, are grouped in a 
national database called “The French Medical Information System Program in Medicine, 
Surgery and Obstetrics” (PMSI – MCO), managed by the “French Agency for Information on 
Hospital Care” (ATIH), before being transmitted to the CNAMTS and included in the 
SNIIRAM. For 20 years, hospital data have been used for medical research purposes and the 
quality of the French hospital database has been confirmed in recent studies. It provides a 
huge amount of epidemiological information concerning hospitalized patients in France (31-
37). 
Non-hospital care is described in the “Inter Health Insurance Institutions Consumption 
Data” database (DCIR), managed by the CNAMTS and directly included in the SNIIRAM.  
In order to reconstruct the whole care pathway for each individual, the CNAMTS uses 
an algorithm that ensures the chaining of all anonymous care consumption data collected from 
various sources for the same individual while respecting anonymity (38).   
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Further explanations on data sources and their configuration in the SNIIRAM are 
given in appendix 1. 
 
2. Cost calculations for hospital and non-hospital care  
The study distinguishes between hospitalizations and all other care services that do not 
require hospitalization (non-hospital care).  
Concerning hospital costs (including both public and private sectors): amounts paid by 
the public health insurance to the public sector were estimated using official hospitalization 
costs, the medical and administrative characteristics of stays, and the characteristics of the 
mother’s insurance status. As it is well known that some information may be missing, we 
systematically revised and completed information on related costs regarding admissions in the 
private sector, using the usual calculation method (appendix 2). 
Concerning non-hospital costs, reimbursements of amounts paid by the public health 
insurance system to patients for non-hospital services (including external services) are 
directly available in the SNIIRAM.  
 
3. The study population 
 The study population included all live births in France from January 1st, 2009 to 
February 28th, 2010 clearly identified in the RSA tables, with a clear GA, with all 
hospitalizations costed, and a successful chronological reconstruction of the anonymous 
hospital admissions pathway (Figure 1). The choice of the period of inclusion is explained by 
the fact that GA has systematically been recorded in the PMSI-MCO since March 1st, 2009, 
and it was possible to extract births over a period of one year. However, it was also interesting 
to extract births in January and February 2009 for which the information on GA was 
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available. Finally, the current availability of the data allowed follow-up until February 28th, 
2011 and thus follow-up during the first year of life of the infants.  
The studied population was restricted to single births clearly identified in the first year 
of life (Figure 1).  For the descriptive analyses, the population was stratified according to GA: 
the population of very preterm births was defined by a GA ≤ 32 wGA; the population of other 
preterm births (33 – 36 wGA) was stratified into two subgroups: moderate preterms (33 – 34 
wGA) and late preterms (35 – 36 wGA).  
For the comparative analyses, the population of very preterm births was compared 
with moderate and late preterms, and with term newborns (≥ 37 wGA). The overall 
population of preterm births (< 37 wGA) was compared with term newborns.  
 
4. Statistical analyses 
Retrospective analyses of comprehensive data were carried out. The analyses refer to 
direct medical costs of hospitalizations and non-hospital care of preterm and term infants 
during their first year of life.  
The descriptive analyses concern the distributions of the cumulative hospital costs of 
each subgroup of GA. These analyses were initially carried out for the first period of 
hospitalization (from birth until the first discharge/until death), and secondly for the entire 
first year of life (including the initial period and readmissions until the first anniversary). We 
then considered the distributions of the cumulative non-hospital costs of each subgroup of GA 
during the first year of life. These analyses include all non-hospital care from a population of 
births with a successful chronological reconstruction of the hospital-non-hospital care 
pathway. Finally, we considered the distributions of the cumulative total (hospital + non-
hospital) costs of each subgroup of GA during the first year of life and assessment of the 
proportions of each expenditure item in the cumulative total costs.  
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The comparative analyses by GA concern the distributions of: 
- cumulative hospital costs, in the first period and in the entire first year of life; 
- cumulative non-hospital costs; 
- cumulative total costs; 
- each expenditure item in the cumulative costs. 
 All costs were described as mean (± SD). All comparisons of costs were carried out 
with an analysis of variance (ANOVA) and a Mann Whitney test, under the conditions of 
application. Comparisons of the proportions of each expenditure item in total costs between 
GA categories were carried out with a Chi-square test. 
 
5. Software 
The management of databases and statistical analyses were performed with SAS (9.3) 
software (“Statistical Analysis System” software, SAS Institute Inc.). 
 
 
RESULTS 
 
1. Population 
 
A total of 592,639 births were clearly identified in the PMSI – MCO between January 
1st, 2009 and February 28th, 2010, from which the chronological reconstruction of the 
anonymous hospital care pathway was successful. Of these 560,172 (94.52%) births were 
identified as singleton, and for 467,106 (83.38%) of these single births there was clear 
information on GA at birth, a successful assessment of hospitalization costs, and clear 
identification of live births status (Figure 1). Among these 467,106 births, 23,147 (4.96%) 
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were preterm (< 37 wGA): 3,318 (0.71%) were very preterm (≤ 32 wGA) (particularly, 475 at 
24 – 27 wGA and 2,843 at 28 – 32 wGA); 4,176 (0.89%) were moderate preterm (33 – 34 
wGA) and 15,653 (3.35%) were late preterm (35 – 36 wGA). A total of 443,959 (95.04%) 
were born at term (≥ 37 wGA).  
 
 
2. Average length of stay and average hospital costs in the first period of 
hospitalization 
The average length of stay (LOS) in the first period was highest for low GA births and 
decreased significantly with increasing GA (table 1). The average LOS for births at ≤ 32 
wGA were 2.4 times higher than at 33 – 34 wGA, 6.3 times higher than at 35 – 36 wGA, and 
11.1 times higher than at ≥ 37 wGA. 
The average cost of hospitalization in the first period was also higher among low GA 
births and decreased significantly with increasing GA (table 1). Those incurred for births at ≤ 
32 wGA were 3.2 times higher than at 33 – 34 wGA, 10.1 times higher than at 35 – 36 wGA, 
and 30.4 times higher than at ≥ 37 wGA. 
 
Admission to a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) during the stay led to additional 
costs (appendix 1). The lower the GA, the greater the likelihood of admission to an NICU (p-
value < 0.01). The rate of NICU admission during the first period was: 62.65% for births at ≤ 
32 wGA (85.05% at 24 – 27 wGA and 58.99% at 28 – 32 wGA), 15.01% at 33 – 34 wGA, 
3.64% at 35 – 36 wGA, and 0.32% at ≥ 37 wGA.  
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Table 1. Average LOS (days) and hospital costs (€) in the first period according to GA 
categories. Comparisons between the ≤ 32 wGA category and the other preterm and term 
births categories, and comparisons between all preterms (< 37 wGA) and terms (≥ 37 wGA).  
 
 
 
GAa category 
 Length of stay 
(days) 
Hospital costs 
(€) 
N Mean (± SDc) P Mean (± SD) P 
≤ 32 wGAb 3,318 48.87 (29.46) Ref. 40,043 (34,843) Ref. 
33 – 34 wGA 4,176 20.30 (14.60) < 0.01 12,627 (15,919) < 0.01 
35 – 36 wGA 15,653 7.81 (8.07) < 0.01 3,947 (6,675) < 0.01 
≥ 37 wGA 443,959 4.40 (2.86) < 0.01 1,317 (2,242) < 0.01 
Preterms 23,147 15.95 (20.26) Ref. 10,687 (20,119) Ref. 
Terms 443,959 4.40 (2.86) < 0.01 1,317 (2,242) < 0.01 
 aGA: Gestational Age ; bwGA: Weeks of gestation ; cSD: Standard Deviation. 
 
3. Average cumulative length of stay and average cumulative hospital costs in the 
first year of life 
The likelihood of at least one readmission during the first year of life was higher 
among low GA infants and decreased significantly with increasing GA (p-value < 0.01): 
43.96% for infants born at ≤ 32 wGA (48.42% at 24 – 27 wGA and 42.95% at 28 – 32 wGA); 
30.03% at 33 – 34 wGA, 22.78% at 35 – 36 wGA, and 14.59% at ≥ 37 wGA.  
The average cumulative LOS during the first year of life was higher among low GA 
infants and decreased significantly with increasing GA (table 2). For infants born at ≤ 32 
wGA the average cumulative LOS was 2.4 times higher than at 33 – 34 wGA, 5.9 times 
higher than at 35 – 36 wGA, and 10.6 times higher than at ≥ 37 wGA. 
257 
 
The average cumulative cost of hospitalization during the first year of life was also 
higher among low GA infants and decreased significantly with increasing GA (table 2). The 
average cumulative cost of hospitalization for infants born at ≤ 32 wGA was 3.1 times higher 
than at 33 – 34 wGA, 8.9 times higher than at 35 – 36 wGA, and 24.9 times higher than at ≥ 
37 wGA. 
 
Table 2. Average cumulative LOS (days) and cumulative hospital costs (€) during the first 
year of life according to GA categories. Comparisons between the ≤ 32 wGA category and the 
other preterm and term births categories, and comparisons between all preterms (< 37 wGA) 
and terms (≥ 37 wGA). 
 
 
GAa category 
 Length of stay 
(days) 
Hospital costs 
(€) 
N Mean (± SDc) P Mean (± SD) P 
≤ 32 wGAb 3,318 52.63 (31.40) Ref. 43,041 (36,668) Ref. 
33 – 34 wGA 4,176 22.28 (16.97) < 0.01 14,077 (17,163) < 0.01 
35 – 36 wGA 15,653 8.95 (10.30) < 0.01 4,826 (8,627) < 0.01 
≥ 37 wGA 443,959 4.96 (4.55) < 0.01 1,728 (3,913) < 0.01 
Preterms 23,147 17.59 (22.23) Ref. 11,973 (21,676) Ref. 
Terms 443,959 4.96 (4.55) < 0.01 1,727 (3,906) < 0.01 
aGA: Gestational Age ; bwGA: Weeks of gestation ; cSD: Standard Deviation. 
 
4. Average cumulative non-hospital costs in the first year of life 
It was impossible to reconstruct the whole care pathway for 9,687 (2.07%) of the 
467,106 births included in the study. The amount paid by the health insurance agency was 
available for 455,982 (99.68%) of the remaining births (Figure 1). The average cumulative 
258 
 
cost of non-hospital care was assessed for 22,791 (5% of the 455,982) newborns at < 37 
wGA, for 3,279 (0.72%) at ≤ 32 wGA, for 4,128 (0.91%) at 33 – 34 wGA, for 15,384 (3.37%) 
at 35 – 36 wGA, and for 433,191 (95.00%) at ≥ 37 wGA. The average cumulative cost was 
also higher among low GA births and decreased significantly with increasing GA (table 3). 
For births at ≤ 32 wGA, it was 2.2 times higher than at 33 – 34 wGA, 3.2 times higher than at 
35 – 36 wGA, and 4.7 times higher than at ≥ 37 wGA.  
 
Table 3. Average costs (€) of non-hospital care during the first year of life according to GA 
categories. Comparisons between the ≤ 32 wGA category and the other preterm and term birth 
categories, and comparisons between all preterms (< 37 wGA) and terms (≥ 37 wGA). 
 
 
GAa category 
 Non-hospital costs (€) 
N Mean (± SDc) P 
≤ 32 wGAb 3,279 3,373 (4,614) Ref. 
33 – 34 wGA 4,128 1,566 (2,462) < 0.01 
35 – 36 wGA 15,384 1,043 (1,715) < 0.01 
≥ 37 wGA 98,109 717 (910) < 0.01 
Preterms 22,791 1,473 (2,622) Ref. 
Terms 433,191 710 (907) < 0.01 
  
aGA: Gestational Age ; bwGA: Weeks of gestation ; cSD: Standard Deviation. 
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The distribution of the most frequent non-hospital services in very preterm infants 
was: pharmacy (37.90%); consultations (21.80%); physiotherapy (17.00%); biology (3.75%); 
technical procedures (3.00%); hospital pharmacy (2.59%); medical supplies/equipment 
(2.25%); nursery care (1.78%); respiratory support (1.64%);  imaging (1.57%); transportation 
(1.12%); vaccines (1.07%); medical visits at home (0.85 %).  
The distribution of the most frequent non-hospital services in term infants was: 
pharmacy (48.74%); consultations (30.18%); physiotherapy (8.36%); biology (2.04%); 
medical supplies/equipment (1.69%); imaging (1.48%); vaccines (1.40%); medical visits at 
home (0.90%).  
 
 
5. Average cumulative total costs during the first year of life  
In order to analyse the proportion of hospital costs and non-hospital costs in the total 
costs (hospital + non-hospital) incurred during the first year of life, according to GA 
categories, only newborns for which the whole care pathway was reconstructed were 
included. Therefore, the total costs were assessed from the same 455,982 births. 
The total hospital cost incurred by the 455,982 newborns was € 1,028,391,723. 
Preterm births (< 37 wGA) and very preterm births (≤ 32 wGA) accounted for a significant 
proportion of the total cost. Preterm births accounted for € 274,731,601 (26.71%); very 
preterm births for € 141,726,471 (13.78%); births at 33–34 wGA for € 58,353,009 (5.67%); 
births at 35–36 wGA for € 74,652,121 (7.26%); and term births for € 753,660,122 (73.29%).  
The total non-hospital cost incurred by the 455,982 newborns during the first year of 
life was € 344,263,800. Preterm births accounted for € 33,578,124 (9.75%; very preterm 
births for € 11,060,194 (3.21%); births at 33–34 wGA for € 6,468,452 (1.88%); births at 35–
36 wGA for € 16,049,477 (4.66%); and term births for € 310,685,675 (90.25%). 
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The proportion of total hospital cost in the total cost was higher among low GA births 
and decreased significantly with increasing GA. Conversely, the proportion of total non-
hospital cost in the total cost was smaller among low GA births and increased significantly 
with increasing GA (table 4).  
 
Table 4. Percentages of hospital costs and non-hospital costs in the cumulative total costs (€) 
during the first year of life according to GA categories. Comparisons between the ≤ 32 wGA 
category and the other preterm and term births categories, and comparisons between all 
preterms (< 37 wGA) and terms (≥ 37 wGA). 
 
GAa category 
Hospital costs  Non-hospital costs 
% in total costs P % in total costs P 
≤ 32 wGAb 92.76 Ref. 7.24 Ref. 
33 – 34 wGA 90.02 < 0.01 9.98 < 0.01 
35 – 36 wGA 82.31 < 0.01 17.69 < 0.01 
≥ 37 wGA 70.81 < 0.01 29.19 < 0.01 
Preterms 89.11 Ref. 10.89 Ref. 
Terms 70.81 < 0.01 29.19 < 0.01 
aGA: Gestational Age ; bwGA: Weeks of gestation. 
 
DISCUSSION 
 
This is the first study conducted in France to measure the economic burden of 
prematurity from a Health Insurance point-of-view. Both hospital and non-hospital costs were 
assessed in the first year of life of live-born singletons (survivors and non-survivors). All the 
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average costs per newborn increased with decreasing GA. Several possible point-of-view, 
expenditure items and time horizons have been adopted in the literature. All the reviewed 
studies reported a main finding of a clear inverse relationship between costs and GA at birth 
and in the first year of life (14,20,39,40).  
The major strength of this study is that it is based on the records of a large cohort of 
births and on a comprehensive database, which allowed us to evaluate the amounts paid by 
the public health insurance agency for hospital and non-hospital care of preterm and term 
births. The successful linkages of a large number of births with their corresponding hospital 
admissions and their non-hospital care consumptions allowed us to successfully reconstruct 
the whole care pathway (18) and to evaluate the main costs incurred by each GA category 
during the first year of life. Nearly all births in France (about 800,000) are recorded in the 
PMSI-MCO database: only deliveries at home (4‰) are not included. Of whom 560,172 
singleton births were recorded by the PMSI-MCO database, we successfully reconstruct the 
trajectory of care over a 13-month period and estimated the costs for 83.4%. All births could 
not be included because the information required for this study (GA, costs, and whole care 
pathway) was missing for some. We chose to limit results to single live-born infants because 
many technical limitations make the analysis of multiple births uncertain. 
Our study provides information for the scientific community and for public decision 
makers on the magnitude of the average costs of preterm and very preterm births in France 
compared with the cost of term births. The study also highlights the differences in support 
needs in preterm and term infants.  
First, the initial period of hospitalization concentrates the majority of hospital 
admission costs in the first year of life. In this period, the average LOS was longer than that 
for readmissions. It is also noteworthy that the average cumulative hospital and non-hospital 
costs were markedly higher for low GA births and decreased with increasing GA. Compared 
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with term births, the average cumulative hospital cost of very preterm births was up to 30 
times higher in the first period, and up to 25 times higher for the entire first year of life. The 
average cumulative non-hospital cost was 5 times higher in the first year of life. These results 
also showed that all other preterm births (33 – 36 wGA) also had higher cumulative costs 
compared with term births, a finding that fits well with the inverse relationship between GA 
and both mortality and morbidity (41,42).  
Second, very preterm infants, other preterm and term infants account for 14%, 13% 
and 73% of the cumulative hospital costs, respectively, and for 3%, 7% and 90% of total non-
hospital costs, respectively. Overall, the proportion of hospital costs is higher among low GAs 
and decreases significantly with increasing GA. Conversely, the proportion of non-hospital 
costs is smaller among low GAs and increases significantly with increasing GA.  
Third, the distribution of outpatient services for preterm infants is different from that 
for term infants: prematurity increases the needs for physiotherapy, biology, respiratory 
support and hospital pharmacy. 
Previous studies also reported significant cost differences between preterm and term 
infants. In the United States, the average hospital cost per survivor in the first period for 
infants born at < 28 wGA was 30 – 50 times higher than that for term births (39,43,44) (up to 
56 times higher in our study). The cost for infants born at 28 – 32 wGA was 13 – 26 times 
higher than for those born at term (26 times higher in our study). In the literature, the average 
length of stay in the first period was also longer for low GA and decreased with increasing 
GA. As in our study, the percentage of low GA newborns readmitted to hospital was higher 
that of other GA newborns (39,43,44).  
Clinical studies have reported the long-term effects of prematurity (14). Therefore 
economic studies should be developed to investigate the long-term consequences of 
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prematurity, by including multiple points-of-view and multiple categories of costs, such as 
non-medical direct costs, indirect costs, or intangible costs. 
The estimation of the costs of prematurity in France and its multiple components has a 
number of interests. In particular, it could be used to justify support for the reinforcement of 
perinatal care so as to: -improve coordination and efficiency in the monitoring of pregnant 
women; -improve the anticipation of high-risk cases; improve research to reduce the 
prematurity rate; -diminish morbidities associated with prematurity.  Furthermore, prevention 
would avoid much of the physical and psychological suffering among patients and their 
families, the costs of which have not been evaluated. The economic benefits of these 
measures would be assessed in terms of opportunity costs, especially insofar as what these 
preventive measures would lead to in terms of costs avoided in the medium or long term (28). 
It would also constitute a first step in the decision-making process, by orienting the allocation 
of resources or any budget and by providing process in the planning of care (25).  
Our study presents some limits. We did not include the population of twin births for 
technical reasons. Further studies should be done when these technical problems will be 
solved. Furthermore, as stated in appendix 2, the evaluation of hospital costs was based on 
official tariffs, which can be very different between the public and the private hospital sectors, 
and that may change over one year. This may introduce a degree of variability in the costs we 
calculated for each hospitalization in the same homogeneous group of diseases. Finally, our 
study did not include specific services during stays, for which complementary fees usually 
have to be estimated. It concerns the consumption of “expensive drugs” and “implantable 
medical devices” during stays. These hospital services were underrepresented in our 
databases, but in future studies, they must be taken into account.  
It would be interesting to analyse the determinants of the higher costs of preterm 
births. Such an analysis could be done according to the type of disease as well as the 
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following characteristics: the GA at birth, the gender, the length of stay, the technical level of 
the maternity unit, the type of professional consulted, and the region of birth. More generally, 
it would be interesting to perform analyses on a longer time horizon in order to know the 
evolution of care consumption and the evolution of costs after the first year of life. This would 
require access to data after 2011 for the same population. 
 
CONCLUSION 
 
Our study is the first to measure the financial impact of prematurity in France. The 
results presented in this paper highlight the magnitude of the cost of preterm births and 
particularly very preterm births in our country. Healthcare professionals, scientists, the public 
authorities and society at large need to be made aware of these results to underline the 
imperative of developing preventive measures against this public health problem. 
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Figure 1. Description of the population inclusion process. 
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Figure 1 Legend. This figure illustrates the population inclusion process according to five 
steps.  
1st step: From births extracted from the National Health Insurance Inter-Regime Information 
System (SNIIRAM) database: exclusion of those with errors in the hospital information or 
with errors in the linkage number production.  
2nd step: From the 592,639 births for which the linkage numbers allowed us to reconstruct the 
whole hospital care pathway in the first year of life: exclusion of multiple pregnancies 
because of technical limitations.   
3rd step: From the 560,172 remaining single births: exclusion of births for which information 
on the gestational age (GA) was missing; exclusion of those for which information on the 
costs estimations was unavailable; exclusion of stillbirths.  
4th step: From the 467,106 remaining single live births, it was possible to estimate the hospital 
costs.  
5th step: From the 467,106 single live births: exclusion of those for which the whole hospital – 
non hospital care pathway was not fully recovered. 
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APPENDICES 
 
Appendix 1 
 The PMSI – MCO database lists administrative and medical information related to all 
hospital admissions in the public and private sectors. This information is contained in 
“Anonymized Abstracts of Stays” (RSA) generated by each hospital admission. The 
successive RSAs of a patient with several hospitalizations are linked, thus allowing the 
chronological reconstruction of the hospital care pathway for each newborn while respecting 
anonymity. This linkage is enabled via an anonymous patient-ID (a linkage number) that is 
previously generated for each hospital admission by replacing the patient’s social security 
number, date of birth and sex by an irreversible chaining key. This process involves a 
computer function named “Nominative Information Blanking Function” (FOIN) using an 
algorithm developed by Dijon University Hospital (France) (38). 
I/ Information provided by the RSA are: 1/ the Homogeneous Group of Diseases (GHM, i.e. 
French Diagnosis Related Groups – DRG) in which the hospitalization is classified; 2/ the 
level of neonatal care (monitoring, intermediate, intensive care); 3/ the length of stay; 4/ the 
diagnosis and procedures; 5/ the hospital of admission; 6/ the newborn’s characteristics (age 
at admission, gender, birth weight, term at birth, residential zip code). The RSA tables are 
similar for both public and private hospitals.  
II/ Additional medical tables can be linked to the RSAs in order to improve medical 
information and include the medical procedures performed, diagnosis, and the status of the 
hospital.  
III/ Other additional tables containing detailed administrative, consumption and economic 
information are also available in the SNIIRAM, and can be linked to the anonymous ID-
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patient. However, the structure of these additional tables can be different between the public 
sector and the private sector.  
In the public sector, two types of additional information are available:  
- 1/ tables containing informative data on the patient’s situation from the social security 
point-of-view (needed to calculate the amounts finally paid by the health insurance 
agency for hospital admissions – See appendix 2). For each hospital admission, the 
amounts paid by the health insurance agency have to be recalculated using the 
information present in these tables, but also other external information, e.g. as regards 
the official basic prices of stays in the public sector.  
- 2/ billing files concerning hospital external services provided in the public sector (i.e. 
medical acts performed in hospital for non-hospitalized patients), for which the 
amounts paid by health insurance are directly available.  
In the private sector, all of the hospital services (admissions and external services) are directly 
billed by the hospitals to the Health Insurance Agency and are therefore available in the 
SNIIRAM in the form of billing files. However, the hospital external services provided in the 
private sector are exceptionally included in the SNIIRAM within other non-hospital care 
tables (and not in the hospital tables). 
 
Finally, the structured data tables are different between the public and private hospitals 
depending on the sources, level of information and logic of understanding and use.  
 
 The DCIR database is composed of a central table named “table of medical services”, 
which contains individual information on the medical services, beneficiaries, providers, 
hospitals, insurance institutions, and reimbursements from mandatory health insurance. Other 
tables with additional referential coding can be linked per patient to this main table in order to 
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provide additional detailed information on the health care services consumed: medical 
consultations, hospital drug prescription, non-hospital drug prescription, biology exams, 
transportation, and implantable medical devices. Therefore this DCIR database contains all 
non-hospital care services provided in the extra-hospital sector (general practitioners, 
specialists, physiotherapists, supplementary examinations (biology, radiology, …), functional 
rehabilitation, medical transportation, and reimbursements of prescribed drugs) but also all 
hospital external services performed in the private sector (indistinguishable from other non-
hospital services). 
 
Appendix 2 
 
 Calculation of the cost of hospitalization from the health insurance point-of-view 
Any hospitalization, whether in the public or private sector, is first costed on a basic 
amount, from which a second specific cost is then calculated according to the health insurance 
point-of-view. It represents the exact amount paid by the health insurance agency to the 
hospital where the patient was treated. 
The basic amount depends on Official prices for admissions published in the Official 
Bulletin of the French Republic. These prices correspond to what are usually called “GHS 
amounts”, because each RSA classified in one GHM is associated with a Homogeneous 
Group of Stay (GHS), and from this GHS, it is possible to find the corresponding price for 
each stay from the Official Bulletin. These GHS prices differ according to the sector (public 
or private), to the date of hospital release, and to the length of hospital stay. Any other 
additional amounts have to be added in cases of admission to a neonatology unit, or a neonatal 
intensive care unit, or a neonatal resuscitation unit.  Finally, a geographical coefficient is 
applicable to the GHS price and to the additional amounts in order to take into account the 
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specificity (e.g. property prices) in relation to the geographic location. These coefficients are 
official and available in the Official Bulletin.  
The cost of hospitalization from the health insurance point-of-view includes the 
previously-calculated basic cost, and must be based on additional information about daily 
amounts paid by the patient for his/her stay. The fact that some patients are exempt from 
paying these daily amounts must also be taken into account (with a multitude of cases of 
exemption). Depending on the case, the cost of a stay paid by the health insurance agency 
corresponds to 100% or 80% of the previously-calculated basic cost of the stay, from which 
certain amounts paid by non-exempt patients may be deducted. 
For the public sector, all of these steps were completed.  
In the case of missing amounts in the private sector, basic hospitalization costs were 
recalculated and 100% of the cost was considered paid by the health insurance agency 
because it concerned birth stays only. Indeed, the cost to the health insurance agency is 
always 100% for birth stays, as the part paid by the patient is zero. Another difficulty with the 
private sector was that, unlike for the public sector, the official costs of hospital stays do not 
contain honorary fees. Private honorary fees are available separately in the billing files and 
must be taken into account. However, we did not include these honorary fees because they 
were not available for many stays in the private sector.  
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GLOSSARY  
 
Abbreviations Meaning 
ATIH French Agency for Information on Hospital Care 
CNAMTS National Health Insurance Fund for Salaried Workers 
CNIL French Data Protection Authority 
DCIR Inter Health Insurance Institutions Consumption Data 
FOIN Nominative Information Blanking Function 
GA Gestational Age 
GHM Homogeneous Group of Diseases 
GHS Homogeneous Group of Stay 
HAS French Health Authority  
IC Intensive Care 
IDS Institute of Health Data 
LOS Length Of Stay 
PMSI-MCO French Medical Information System Program in Medicine, 
Surgery and Obstetrics 
RCIU Intra-Uterine Growth Retardation 
RSA Anonymized Abstracts of Stays 
SAS Statistical Analysis System 
SNIIRAM National Health Insurance Inter-Regime Information System 
wGA Weeks of Gestation 
WHO World Health Organization 
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Chapitre 5. Méthodologie d’évaluation des coûts de la 
prématurité en France  
 
Mesurer des coûts consiste à attribuer une valeur à l’utilisation des ressources 
« rares » intervenant dans la production d’un bien ou service de santé, et in fine dans la 
production d’un « résultat » de santé (BROUWER et alii. 2001, p. 68). Ces coûts peuvent être 
de multiples natures et faire appel à des données et des sources différentes, mais aussi à des 
méthodes différentes et préalablement définies. Enfin l’expression des résultats, leur niveau 
de précision et d’analyse peuvent également être différents.  
Le choix des coûts évalués et l’ensemble des choix méthodologiques entrepris 
dépendent directement d’éléments préalablement définis et essentiels au déroulement de 
l’étude : l’(les) objectif(s) de l’étude, le (les) point(s)-de-vue de l’étude, l’horizon temporel 
sur lequel l’évaluation des coûts repose. Ces choix, et en particulier le niveau de précision 
adopté dans l’évaluation et la présentation des résultats de coûts vont être fonction d’un 
niveau de détail demandé (ou non), d’un objectif (ou non) de généralisation, mais aussi en 
fonction de la faisabilité de l’évaluation et de la disponibilité des coûts (BROUWER et alii. 
2001, p. 68). C’est dans la plupart des cas également tout un ensemble d’éléments inhérents 
aux conditions matérielles (disponibilité des données, existence des données) ou même 
parfois juridiques (accès aux données) qui déterminent les contours d’une évaluation 
économique. 
Ce chapitre fait donc la présentation des choix méthodologiques qui ont orienté la 
réalisation de l’étude de coûts de la prématurité en France. Ces choix reposent sur les aspects 
méthodologiques relatifs aux études COI, et présentés en Annexe 19. Ce chapitre fait 
également la présentation des sources de données obtenues et de leur utilisation dans le cadre 
de cette étude. Une présentation beaucoup plus détaillée et plus technique est donnée en 
Annexe 20 pour apporter des informations complémentaires.  
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SECTION I. Caractéristiques méthodologiques de l’étude  
 
L’étude qui est présentée ici porte sur une analyse rétrospective, multicentrique, et 
faisant appel à des données collectées en routine au niveau national (France Métropolitaine et 
DOM). Le critère d’exposition est la prématurité (âge gestationnel (AG) inférieur à 37 
semaines d’aménorrhée (SA)) et la grande prématurité (AG ≤ 32 SA) dans le cadre de 
comparaisons avec les naissances à terme. Cette étude inclut des coûts directs médicaux, qui 
vont concerner les coûts directs hospitaliers d’une part, et les coûts directs extrahospitaliers177 
d’autre part, dans la première année de vie. Elle est réalisée du point de vue de l’Assurance 
Maladie (AM). Elle a bénéficié d’une extraction spécifique de données à partir du Système 
National d’Information Inter-Régime de l’Assurance Maladie (le SNIIRAM). 
 
I.1. Les objectifs posés 
 
Les objectifs se déclinent en un objectif principal et deux objectifs secondaires. 
 
I.1. Objectif principal  
 
Evaluer, du point de vue de l’AM, les coûts directs médicaux hospitaliers et 
extrahospitaliers associés à la prématurité, et particulièrement la grande prématurité (≤ 32 
SA), dans la première année de vie, en France. 
 
I.2. Objectif secondaire  
 
Comparer les coûts directs médicaux hospitaliers et extrahospitaliers entre la grande 
prématurité et le reste de la population, à savoir les enfants nés prématurés modérés (33-34 
SA), les enfants nés prématurés tardifs (35-36 SA), les enfants nés à terme précoce (37-38 
SA) et les enfants nés à terme tardif (39-41 SA). 
 
 
                                                          
177 L’extrahospitalier comprend les consommations de soins de ville et les actes et consultations externes 
réalisés à l’hôpital (mais n’ayant pas nécessité d’hébergement). 
279 
 
L’étude porte plus spécifiquement sur les coûts de la grande prématurité (≤ 32 SA), 
comparativement aux autres tranches d’AG, dans la mesure où cette catégorie de nouveau-nés 
prématurés est sujette à davantage d’attentions. Elle est en effet la plus à risques de morbidités 
sévères et de mortalité infantile, et fait l’objet d’une prise en charge particulièrement plus 
importante (en fréquence ; en niveau de technicité ; en besoins humains, matériel et 
financiers ; mais aussi sur la durée178). 
 
 
I.2. Le point de vue adopté : le point de vue de l’Assurance Maladie 
 
Le point de vue qui a été retenu est celui de l’AM, principal financeur des soins 
périnatals. Ce choix est fondé sur la préoccupation dominante qui est celle de pouvoir être en 
mesure d’évaluer, par la suite, la compensation d’une dépense supplémentaire dans des 
stratégies d’intervention, par de meilleurs résultats de santé périnatale et donc une diminution 
ultérieure des dépenses de prise en charge pour la collectivité en faveur de ces nouveau-nés.  
L’AM finance à hauteur de 100 % des tarifs applicables aux séjours réalisés en 
établissement hospitalier dans les 30 premiers jours de vie, et à  100 %  à partir du 31ème jour 
d’hospitalisation (après 30 jours consécutifs d’hospitalisation) quel que soit l’âge de l’enfant. 
Les séjours sont ensuite pris en charge par l’AM à hauteur de 80% à 100% au fil des ré-
hospitalisations et suivant la durée de séjour. Un certain nombre d’exonérations (ticket 
modérateur et forfait journalier) peuvent s’appliquer dans le cas de séjours de nouveau-nés et 
de prématurés en particulier. C’est ainsi que dans la majorité des cas, la part « patient » du 
paiement du séjour devient nulle, l’AM prenant en charge la totalité du séjour.    
Pour ce qui est de la prise en charge extrahospitalière, l’AM obligatoire (AMO) prend 
en charge les prestations à hauteur d’un taux de remboursement  fixé officiellement, mais qui 
peut varier selon les situations. Cela dépend notamment de l’âge de l’enfant (si inférieur ou 
supérieur à 6 ans),  mais aussi de la spécialité du médecin et du secteur d’affiliation du 
médecin exécutant (secteur 1 ou secteur 2). Des majorations tarifaires pour soins pédiatriques 
ou soins à nourrisson peuvent également faire l’objet de remboursements par l’AMO. 
                                                          
178 Dans la première année de vie, avec des durées d’hospitalisation plus longues par exemple. Une prise en 
charge aussi plus longue si l’on s’intéresse à la période de l’enfance et même au-delà, compte tenu des risques 
plus importants de complications à plus ou moins long terme (nécessitant une prise en charge spécifique et 
coûteuse comparativement à l’absence de ces complications). 
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En tout état de cause, l’AM prend en charge la majorité des soins hospitaliers et 
extrahospitaliers aux nouveau-nés dans la première année de vie, et d’autant plus quand il 
s’agit de nouveau-nés prématurés. 
 
 En outre, l’AM gère et alimente multiples bases de données importantes, et des plus 
riches qu’il soit en Europe (voire dans le monde) dans le domaine de la Santé. Ces bases de 
données sont entreposées dans un système d’information national : le SNIIRAM. Elles 
contiennent aussi bien des données de consommation de soins hospitaliers que de 
consommation de soins extrahospitaliers, et permettent la reconstitution complète du parcours 
de soins « hospitalier – extrahospitalier » des patients tout en préservant l’anonymat179. Les 
données ainsi mises à disposition sont d’une richesse remarquable, tant par le nombre de 
variables renseignées que par les champs concernés (données professionnels, données 
établissements, données consultations, examens biologiques, prescriptions, actes 
CCAM180…), le périmètre géographique (France entière et DOM TOM) et le périmètre des 
régimes de  Sécurité Sociale (la grande majorité des régimes est représentée181). 
 
 
I.3. Les hypothèses de recherche 
 
La grande prématurité, plus grande cause de morbidités périnatales, induit des coûts de 
prise en charge très importants par rapport au reste des naissances prématurées, mais aussi et 
surtout par rapport aux naissances à  terme. Ces coûts pourraient être partiellement évités par 
la mise en place de stratégies préventives de la prématurité et de ses conséquences.  
L’hypothèse de recherche est la suivante : les coûts directs médicaux hospitaliers et 
extrahospitaliers dans la première année de vie en France, par nouveau-né grand prématuré, 
sont significativement plus élevés que ceux des enfants nés à terme, mais aussi des prématurés 
modérés et tardifs. Plus généralement, l’hypothèse est que les coûts moyens de prise en 
                                                          
179 Un identifiant anonyme est créé pour chaque individu et est rattaché à l’ensemble de ses données de 
consommations de soins, quelles que soient les sources d’origine de ces données.  
180 Classification Commune des Actes Médicaux. 
181 Les principaux : Régime Général, Régime Agricole (MSA), Régime des Indépendants. Sections locales 
mutualistes (mutuelles étudiantes par ex.), et autres régimes spéciaux. 
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charge médicale dans la première année de vie d’un nouveau-né sont inversement liés à l’AG 
à la naissance, c’est-à-dire que plus l’AG est petit, plus ces coûts moyens sont importants, et 
que ces coûts moyens diminuent de manière significative à mesure que l’AG augmente. 
D’après quelques données de la littérature américaine, les coûts moyens hospitaliers de 
la grande prématurité sont jusqu’à 30 fois supérieurs à ceux de la prématurité modérée, 
jusqu’à 90 fois supérieurs à ceux de la prématurité tardive, et jusqu’à 200 fois supérieurs à 
ceux des enfants nés à terme (LUKE et alii. 1996 ; FELDMAN et WOOD 1997 ; ST JOHN et 
alii. 2000 ; GILBERT et alii. 2003 ; PHIBBS et SCHMITT 2006). Ces coûts décroitraient de 
manière exponentielle à mesure que l’AG augmente (GILBERT et alii. 2003 ; PHIBBS et 
SCHMITT 2006). De même, les coûts extrahospitaliers annuels moyens des grands prématurés 
sont jusqu’à 3 à 4 fois supérieurs à ceux de la prématurité modérée, et jusqu’à 7 fois 
supérieurs à ceux des naissances à terme (BEHMAN et BUTLER 2007).  
 
 
I.4. La population cible des naissances 
 
La population cible est celle de l’ensemble des naissances vivantes entre le 1er janvier 
2009 et le 28 février 2010 (inclus), en France Métropolitaine et DOM. Le choix des 
naissances entre le 1er janvier 2009 et le 28 février 2010 s’est imposé compte tenu de 
l’historique disponible des données au moment où la demande a été émise et où les 
autorisations requises ont été obtenues pour les exploiter. L’extraction spécifique obtenue à 
partir du SNIIRAM en 2012 permettait un historique des données de 3 ans (plus l’année en 
cours). Des explications plus précises sur la sélection des nouveau-nés inclus est donnée à la 
section IV de ce chapitre. 
 
 
I.5. L’horizon temporel : la première année de vie 
 
Cette étude prend en compte l’ensemble des dépenses occasionnées dans la première 
année de vie des nouveau-nés de 2009 à début 2011 (pour permettre une évaluation des 
dépenses sur un an de vie, les dernières naissances incluses ayant eu lieu début 2010). Deux 
raisons principales déterminent ce choix d’horizon temporel. Un premier argument est celui 
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selon lequel les dépenses de soins occasionnées dans la première année de vie d’un enfant 
représentent une part majoritaire des dépenses évaluées sur toute la période de l’enfance 
(PETROU et alii. 2003).  Un deuxième argument plus technique intervient, et pour lequel il 
n’y avait aucune marge de manœuvre, il concerne là encore l’historique des données.  
 
I.6. Le type d’étude COI employé 
 
L’étude de coûts menée relève d’une analyse de type Cost-of-Illness (COI), véritable 
étude analytique réalisée selon une approche par incidence.  
L’approche par incidence s’intéresse aux « nouveaux cas apparaissant durant une 
période donnée » (TARRICONE, 2006). Dans cette étude il s’agit des naissances ayant eu lieu 
en 2009 et début 2010, parmi lesquelles il s’agissait d’identifier les naissances prématurées et 
les naissances à terme. Les coûts évalués sont associés à la prise en charge médicale de 
chacun de ces nouveau-nés, depuis leur naissance et pour toute leur première année de vie. 
Il faut rappeler qu’une approche par incidence (Annexe 19) se donne pour objectif de 
suivre ces « nouveaux cas » et de mesurer ces coûts au fil du temps, ce peut être durant toute 
la durée de la vie des cas inclus. Cette approche permet donc de montrer l’évolution des coûts 
au fil du temps, mais aussi d’estimer les coûts potentiellement évitables. Elle demande un 
niveau de détail important des données utilisées, pratiquement à un niveau individuel, et 
permet d’obtenir un coût total associé au cas d’étude  (TARRICONE, 2006).  
Dans cette étude, bien que la durée de suivi des dépenses ne dépasse pas une année (la 
première année de vie), on peut tout à fait considérer qu’une estimation des coûts futurs 
associés à ces naissances prématurées (de la période 2009 – début 2010) pourra être envisagée 
par la suite, à partir d’un historique des données du SNIIRAM plus élargi. Une étude 
« élargie » pourra ainsi permettre d’estimer l’évolution des coûts et les caractéristiques de la 
prise en charge des enfants concernés dans les années qui suivent la première année de vie et à 
plus long terme. Par ailleurs, l’étude s’inscrit bien dans une perspective évaluative qui, 
compte tenu de l’horizon temporel (qui pourra s’élargir) et de la mise en place de stratégies de 
prévention de la prématurité et/ou de ses conséquences, pourra permettre d’évaluer les 
dépenses qui pourraient être évitées grâce à cette prévention. 
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I.7. Catégorie de coûts pris en compte et source des données 
 
Cette étude inclut des coûts directs médicaux, qui vont concerner les séjours 
hospitaliers d’une part, et les prestations extrahospitalières d’autre part.  
Les coûts directs hospitaliers seront évalués à partir des données relatives aux séjours 
inclus dans le SNIIRAM et provenant de la base nationale du Programme de Médicalisation 
des Systèmes d’Information (PMSI). Ces coûts correspondent aux montants de dépense 
imputables à l’AM au titre de chaque séjour, montants calculés sur la base de tarifs officiels et 
reflétant un certain niveau de ressources utilisées pour la réalisation de ces séjours. Ces 
montants font l’objet de versements aux établissements de santé dans lesquels les séjours ont 
eu lieu.  
Les coûts directs extrahospitaliers seront évalués à partir des données de 
remboursements du SNIIRAM, particulièrement dans une base de données nommée base de 
Données de Consommation Inter-Régime (DCIR). Cette base regroupe l’ensemble des 
prestations ayant donné lieu à un remboursement de l’AM Obligatoire (AMO) auprès des 
assurés sociaux (en l’occurrence les parents des nouveau-nés). Nous nous intéresserons donc 
aux « prestations en nature » de l’AM (dépenses médicales remboursées, moins les tickets 
modérateurs). Ces prestations en nature concernent principalement : les consultations et les 
visites (médecine générale,  spécialiste, de kinésithérapie, soins infirmiers…), les prestations 
de pharmacie, les prestations de biologie, les prestations d’imagerie, les dispositifs médicaux, 
les prestations de transport médical, les prestations externes (réalisées en cliniques privées et 
n’ayant pas nécessité d’hébergement182).  
  
 
I.8. Méthode d’estimation des coûts 
 
L’approche adoptée dans cette étude consiste à évaluer les coûts directs médicaux 
moyens aux différents AG et à les comparer entre les AG, plus particulièrement à comparer 
les coûts moyens de la grande prématurité (AG ≤ 32 SA) à ceux des autres AG (prématurité 
                                                          
182 Nous verrons que les prestations externes réalisées dans le secteur public font l’objet de productions de 
données dans le PMSI. Pour les besoins de l’étude, elles ont été incluses dans l’analyse des coûts 
« extrahospitaliers ». 
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modérée, tardive et naissances à terme), puis à comparer les coûts moyens de la prématurité 
en général (AG < 37 SA) à ceux des naissances à terme (≥ 37 SA). On peut dire qu’il s’agit 
d’une approche « incrémentale » des coûts moyens entre la population de grands prématurés 
et le reste de la population, puis entre la population entière des prématurés vs. celle des non-
prématurés. 
La prématurité représentant à elle seule le phénomène que les professionnels de santé 
aimeraient pouvoir éviter dans la mesure du possible, objectif pour lequel ils restent en attente 
de solutions efficaces, elle est considérée dans cette étude comme un état de santé à part 
entière. Ce sont bien les coûts associés à un AG qui sont évalués, et non les coûts de certaines 
pathologies spécifiques de la prématurité (dont la principale cause est la prématurité), ou 
encore les coûts attribuables à certains facteurs de risque connus de la prématurité.  L’étude 
consiste en une évaluation globale des coûts moyens par nouveau-né, par AG, sans distinction 
de caractéristiques individuelles médicales et de prise en charge, et évalue l’importance des 
différences de coûts moyens entre les AG. 
Une analyse descriptive des distributions de coûts et une analyse comparative des 
coûts moyens entre les AG sont donc réalisées (et présentées en chapitre VI), et ce pour 
chaque poste de dépense (hospitalier et extrahospitalier). Une analyse complémentaire permet 
d’identifier les principales caractéristiques médicales impliquées dans l’explication des coûts 
les plus élevés à chaque AG.  
L’ensemble des coûts sont évalués à partir des données tarifaires (pour l’hospitalier) et 
de remboursements (pour l’extrahospitalier) de 2009, 2010 et 2011. Ils sont exprimés en euro. 
 
  
 
La section suivante présente les informations recueillies dans les bases de données 
issues du SNIIRAM (incluant le PMSI) et requises pour l’étude. La troisième section présente 
les logiques de valorisation appliquées pour estimer (ou retrouver) les montants de dépense de 
l’AM associés aux différentes prestations hospitalières et extrahospitalières. La quatrième 
énonce les étapes réalisées pour la sélection de la population d’étude à partir de ces bases. La 
cinquième présente le principe de chaînage anonyme des données issues des différentes bases, 
permettant de reconstituer le parcours de soins complet des nouveau-nés tout en préservant 
leur anonymat. La dernière présente le plan d’étude (sur lequel les résultats seront présentés) 
et les statistiques réalisées.  
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Ces sections présentent donc les aspects très techniques relatifs à l’utilisation des bases 
de données du SNIIRAM pour répondre aux objectifs de l’étude. Toutes ces informations 
présentent un intérêt parce qu’elles renseignent un certain nombre d’éléments aidant à la 
bonne compréhension de l’étude et de ses résultats. Elles sont reprises d’un document de 
travail rédigé dans le cadre de cette thèse qui avait pour but de clarifier et assimiler la 
manipulation des bases des données, et dont une partie est située en Annexe 20.  
Enfin, notons que l’ensemble des informations données ci-après peut provenir de 
sources documentaires officielles dont nous préciserons systématiquement la source, mais 
aussi de mes connaissances, de mon expérience dans l’utilisation de ces bases, de supports de 
formation suivie à la CNAMTS, de documents de description fournis avec les bases, et encore 
d’échanges avec d’autres utilisateurs des bases. Ces sources (plus informelles) seront 
également précisées entre parenthèses. 
 
  
 
SECTION II. Les bases de données exhaustives du SNIIRAM et l’utilisation de 
ces données 
 
II.1. Extraction spécifique obtenue à partir de l’entrepôt SNIIRAM 
 
II.1.1. Sources des données du SNIIRAM 
 
Il faut savoir que le SNIIRAM est alimenté par les données de remboursement de tous 
les régimes de  l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) : le Régime général, le Régime 
Agricole, le Régime des indépendants, et un ensemble de  Régimes spéciaux. Il est géré par la 
Caisse Nationale d’Assurance Maladie (la CNAMTS). 
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-Concernant les prestations de soins de ville, les différents supports de transmission 
des données dans le SNIIRAM sont les suivants : Feuilles de soins transmises aux caisses et 
données de référentiels de codage (professionnels, établissements, CCAM183). 
 
(Supports de formation sur le SNIIRAM ; Rapport BRAS 2013, p. 11). 
 
-Concernant spécifiquement les soins effectués en structure hospitalière (prestations 
de séjour et activité externe): 
 
- Prestations effectuées dans des établissements financés antérieurement selon un 
ensemble d’Objectifs Quantifiés Nationaux (OQN) : Une transmission de fichiers de 
facturation est effectuée directement auprès des caisses. 
 
- Prestations effectuées dans des établissements financés antérieurement par une 
Dotation Global (DG) : Pour ces établissements, une transmission de données 
déclaratives seulement, permettant de décrire les séjours, est effectuée auprès des 
caisses. Ces établissements ne produisent pas de bordereau de facturation des séjours 
individuels. Ils en produisent uniquement pour leur activité externe (activité ne 
nécessitant pas d’hébergement). 
 
(Source : Guide méthodologique 2009, pp. 25 – 29). 
 
  
 
Ces quelques points (que l’on retrouve de manière détaillée en Annexe 20 – Section 
1) introduisent une des subtilités à laquelle il faudra prêter attention tout au long de ce 
chapitre : les différences entre le secteur « public » (établissements ex-DG) et le secteur 
« privé » hospitalier (établissements ex-OQN) dans la transmission et la configuration des 
données de séjours et de leur activité externe, mais aussi dans la valorisation de ces 
prestations. Nous reviendrons sur leurs spécificités plus loin. 
 
                                                          
183 Rappel : CCAM = Classification Commune des Actes Médicaux. 
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Parmi les produits du SNIIRAM, nous avons bénéficié d’une extraction spécifique à 
partir de bases de données individualisées et anonymisées. Il s’agit d’une extraction 
spécifique de données hospitalières issues de la base nationale PMSI d’une part, et de données 
extrahospitalières issues de la base DCIR d’autre part. Les données obtenues sont celles de 
2009, 2010 et 2011, relatives aux naissances de 2009 – début 2010. Ceci fait l’objet des points 
suivants. 
 
  
 
II.1.2. Le PMSI dans le SNIIRAM 
 
 
Les données hospitalières dans le SNIIRAM sont issues du Programme de 
Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI), base nationale et exhaustive de données 
hospitalières en France. Le PMSI est géré par l’Agence Technique de l’Information sur 
l’Hospitalisation (ATIH), qui collabore avec la CNAMTS pour l’inclusion des données 
hospitalières dans le SNIIRAM. Il existe plusieurs « PMSI », dont le PMSI – MCO, qui nous 
intéresse ici particulièrement car il concerne les données de « Médecine, Chirurgie et 
d’Obstétrique ». Le PMSI – MCO contient ainsi tous les axes d’analyse du SNIIRAM au 
niveau le plus fin, c'est-à-dire qu’il permet des analyses très fines par : 
prestation, bénéficiaire, établissement, période. Il contient aussi tous les codages affinés: 
Biologie, pharmacie, LPP184, CCAM entre autres. Il ne contient en revanche pas de données 
individuelles concernant les professionnels de santé (Source : Support de formation sur le 
SNIIRAM ; Institut des Données de Santé (IDS)185).  
 
Les établissements hospitaliers sont en effet tenus, par l’arrêté du 22 février 2008 
(arrêté PMSI-MCO), de produire, traiter et transmettre les informations relatives à leur 
activité (en nature et en volume) et à sa facturation (Source : Guide méthodologique 2009, p. 
23).  
Parmi les informations recueillies pour le financement à l’activité des établissements, 
nous nous intéressons aux prestations de séjour et aux actes et consultations externes (les 
                                                          
184 Liste des Produits et Prestations, tels que les Dispositifs Médicaux Implantables : DMI (ex : prothèses). 
185 Site de l’IDS : http://www.institut-des-donnees-de-sante.fr/etudes-recherches/  Lien : présentation du 
SNIIRAM. 
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ACE, qui font partie de l’activité externe des établissements). Nous ne nous intéresserons pas 
aux prestations dites  « complémentaires » aux séjours, valorisables « en sus » des tarifs des 
séjours, et qui concernent la prescription de molécules onéreuses durant le séjour et de 
dispositifs médicaux implantables186 (Source : Supports de formation sur le SNIIRAM).  
En ce qui concerne l’activité de séjours, les données  PMSI - MCO décrivent chaque 
séjour effectué en hôpital public ou privé, en France, au cours d’une année civile, et ce quel 
que soit le régime d’affiliation de la sécurité sociale des patients. Il s’agit de données médico-
administratives et médicales anonymisées, individualisées, accompagnées d’informations 
permettant de valoriser chacun de ces séjours sur la base de tarifs officiels, en fonction des 
catégories de pathologies et de patients pris en charge.  
En ce qui concerne l’activité externe dans les deux secteurs, elle fait l’objet de 
production d’informations sur la réalisation de prestations n’ayant pas nécessité 
d’hébergement particulier. Il s’agira dans notre cas d’actes et consultations réalisées en milieu 
hospitalier. Ces prestations font l’objet de production de fichiers de facturation envoyés par 
les établissements à l’AM. La différence entre les deux secteurs réside dans le fait que 
l’activité externe du secteur public fait l’objet de tables de données dédiées à cette activité 
(Source : Guide méthodologique 2009, p. 27), tandis que l’activité externe du secteur privé, 
étant considérée comme une activité libérale, fait l’objet d’une production de données 
directement incluses parmi les autres données de soins de ville (dans DCIR) (Supports de 
formation sur le SNIIRAM). 
 
Si l’on s’attarde sur la production et la transmission, par les établissements, des 
informations sur toutes ces activités, il faut d’abord s’intéresser aux modes de financement 
actuels qui s’appliquent aux deux secteurs respectivement, selon le principe de Tarification A 
l’Activité (T2A). Nous nous reportons pour ce faire à l’Annexe 20 – Section 2, point 2.1. 
Pour un séjour donné (soins nécessitant un hébergement), s’applique le principe de 
paiement au séjour: il consiste en l’application de tarifs (auxquels s’ajoutent d’éventuels 
suppléments) pour ce séjour. Les autres types de prestations (prestations ne nécessitant pas 
l’hospitalisation du patient : actes/consultations externes) sont, par définition, des activités qui 
ne sont pas en lien avec des séjours. Elles sont financées selon un principe de  tarifs par 
prestation  (Source : Supports de formation sur le SNIIRAM). 
 
                                                          
186 Une quantité trop faible de ces données dans les bases ne nous a pas permis d’investir ces postes de dépense. 
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La présentation des données produites et transmises par les établissements publics et 
privés est donnée ci-après. Nous pouvons nous reporter à l’Annexe 20 - Section 2, point 2.2. 
pour comprendre la manière dont les différentes tables de données produites (communes aux 
deux secteurs, ou spécifiques à chaque secteur) s’articulent entre elles. 
 
 
II.1.2.1. Données communes aux deux secteurs : public et privé : 
 
Il s’agit de l’ensemble des informations médicales produites par les établissements 
publics et privés. Les tables ou fichiers de données produits et leur contenu principal sont les 
suivants : 
- Table de Résumés de Séjour Anonymisés (RSA187) : Données médico-administratives 
sur le séjour effectué, en particulier : l’âge du patient à l’admission (en jours et en 
années), la durée de séjour, l’AG, son poids à l’entrée, le diagnostic principal, le n° de 
Groupe Homogène de Séjour (GHS188) permettant de tarifer le séjour, l’établissement 
de santé dans lequel le séjour a été effectué, les éventuels suppléments tarifaires 
applicables lors du passage du patient dans une unité spécifique (unité de soins 
intensifs, de réanimation…).  
 
- Fichier de chaînage des informations du patient et des RSA : Fichier comportant 
l’identifiant anonyme de chaque patient, ainsi que quelques variables de contrôle. 
 
- Fichier complémentaires aux Résumés de sortie (concerne des prestations 
complémentaires qui n’ont pas été incluses dans l’étude): Il comprend les tables 
suivantes : Table indiquant les spécialités pharmaceutiques particulièrement onéreuses 
                                                          
187 RSA : Résumé de Sortie Standarisé (RSS) anonymisé, produit à partir d’un ou plusieurs Résumés d’Unité 
Médicale (RUM) pour chaque séjour effectué et terminé. Un RUM, et donc un RSS, décrivent un séjour selon 
trois types d’information : l’identification du malade ; la nature médicale du recours à l’hospitalisation ; 
informations administratives (Guide méthodologique 2009, p. 3). 
188 Un GHS est une sorte de référence tarifaire attribuable à des séjours selon leur caractéristiques médicales et 
la quantité de ressources estimée utilisée pour la prise en charge du patient. Ainsi chaque séjour est classé, en 
fonction de ces informations, dans un Groupe Homogène de Malade (GHM), auquel on associe un (ou plusieurs) 
GHS. Le numéro de GHS attribué à un RSA permet de retrouver le montant tarifaire de base applicable 
officiellement (publication des tarifs au Journal Officiel).  
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délivrées aux patients pour traitement lourd pendant leur séjour (et éléments de 
valorisation) ; Table indiquant les dispositifs médicaux implantables (ex : prothèses) et 
éléments de valorisation. 
 
- Autres  tables d’informations médicales chaînables avec la table RSA : Tables sur les 
actes effectués ; Table sur l’ensemble des diagnostics ; Table sur l’ensemble des RUM 
composant un RSA ; Table sur les établissements. 
 
(Sources : Support de description des tables ; Document ATIH d’aide à l’utilisation des 
informations de chaînage 2014, p. 8). 
 
 
II.1.2.2. Données spécifiques au secteur public : 
 
Il s’agit de l’ensemble des informations de prise en charge produites par les 
établissements publics pour leur activité de séjours et leur activité externe: 
 
- Table des informations de prise en charge des séjours : Informations relatives à la 
situation du patient vis-à-vis de l’AMO (séjour facturable à l’AMO ou non, nature 
d’assurance, code grand régime, justification du ticket modérateur, facturation 18 
euros ou non, facturation du forfait journalier ou non). 
 
- Fichier de facturation des actes et consultations externes : Il comprend les tables 
suivantes : Table de facturation des prestations hospitalières ; Table de facturation des 
honoraires associés ; Table associée aux médicaments délivrés ; Table des actes 
CCAM réalisés.  
 
(Source : Support de description des tables). 
 
Les seuls fichiers de facturation du public concernent les actes et consultations 
externes. La production d’informations relatives aux actes et consultations externes fait l’objet 
d’explications plus détaillées situées en Annexe 20 – Section 2, point 2.2. 
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II.1.2.3. Données spécifique au secteur privé : 
 
Il s’agit de l’ensemble des informations de prise en charge produites par les établissements 
privés pour leur activité de séjours : 
Pour chaque séjour, un ensemble de Résumés Standardisés de Facturation (RSF) est 
transmis à l’AM qui, anonymisés, deviennent des RSFA. Un fichier de RSF Anonymisés 
(RSFA) comprend l’ensemble des tables suivantes : Table des informations relatives à la 
situation des patients vis-à-vis de l’AM (nature d’assurance, code grand régime, justification 
du ticket modérateur)189 ; Table déclinant l’ensemble des facturations de prestations relatives 
à un séjour (GHS, suppléments tarifaires, forfaits journaliers…) ; Table de facturation des 
honoraires ;  Table des médicaments facturables en sus des séjours ; Table de facturation des 
dispositifs médicaux implantables190.  
 
(Source : Support de description des tables). 
 
Ainsi, pour le secteur privé, l’ensemble des prestations hospitalières font l’objet d’une 
facturation directe auprès de l’AM. Les montants versés au titre de l’AMO pour l’ensemble de 
ces prestations sont directement disponibles dans ces fichiers.  
 
NB : Contrairement au secteur public, les actes et consultations externes du secteur privé ne 
font pas l’objet de RSF car ils ne sont pas considérés comme faisant partie des prestations 
hospitalières (Source : Guide méthodologique 2009, p. 24). Ils sont directement inclus dans 
les tables DCIR. 
 
 
  
 
 
 
                                                          
189 Elle contient également les informations sur les montants de base de remboursement, les montants facturés, 
les montants remboursables. 
190 Comme pour le public, nous ne nous sommes pas intéressés à ces deux dernières tables dans le cadre de 
notre étude. 
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Il est nécessaire de comprendre la distinction entre les secteurs « public » et « privé » 
dans le cadre de cette étude, que l’on traite des prestations de séjours ou des prestations 
externes. Pour des raisons historiques relatives à leur mode de financement respectif, les 
établissements de santé publics et privés font encore l’objet de différences tant dans leur 
production d’informations à destination de l’AM, que dans leur mode de valorisation des 
prestations. Ceci en tous cas conditionne la production de tables de données différentes selon 
le secteur, un nombre d’informations différent, une manipulation des données différente.  
Ainsi, à titre d’exemple, alors que les données relatives aux prestations de séjour du 
secteur privé sont directement accompagnées des montants remboursés par l’AMO, celles du 
secteur public ont nécessité le calcul des montants à valoriser du point de vue de l’AMO. 
Autre différence : les prestations d’actes et consultations externes effectués dans le secteur 
privé sont directement disponibles dans les tables de la base DCIR parce qu’elles ne sont pas 
considérées comme des prestations hospitalières mais comme des prestations ambulatoires. 
Elles font l’objet de facturations directement auprès de l’AMO et sont donc accompagnées 
des montants de remboursements de l’AMO. En revanche, celles effectuées dans le secteur 
public font l’objet de fichiers distincts des prestations de soins de ville dans le SNIIRAM, et 
font l’objet de production de fichiers de facturation à titre informatif auprès de l’AM de la 
part des établissements. Il est nécessaire, pour le public, de vérifier ou recalculer les montants 
de remboursement exacts effectués pour ces prestations.  
 
 
  
 
 
II.1.3. La base DCIR dans le SNIIRAM 
 
L’ensemble des consommations de soins en extrahospitalier est contenu dans une base 
de données nommée DCIR (pour : Données de Consommation Inter-Régime). La base DCIR 
concerne l’ensemble des consommations des patients rattachés au Régime Général (RG), mais 
aussi à des Sections Locales Mutualistes (SLM), au régime de la Mutualité Sociale Agricole 
(MSA), au Régime des Salariés Indépendants (RSI) et à quelques Régimes Spéciaux, ce qui 
représente environ 93 % de la population couverte en France. Ces régimes alimentent la base 
DCIR car ils possèdent une même norme de transmission des données. 
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La base DCIR rassemble l’ensemble des données des prestations réalisées en ville et 
des prestations externes du secteur privé ayant fait l’objet d’un remboursement par l’AMO. 
La base DCIR contient tous les axes d’analyse du SNIIRAM au niveau le plus fin possible. 
Elle contient en effet des données individuelles concernant : 
- les bénéficiaires (informations administratives et médico-administratives) ; 
- les professionnels de santé prescripteurs et exécutants (spécialité, nature d’exercice, 
statut conventionnel) ;  
- les prestations (nature des actes et prestations) ; 
- les établissements (n° Finess géographique et juridique). 
Pour chaque prestation, elle contient également tous les codages affinés (concernant : la 
biologie, la pharmacie, les dispositifs médicaux (LPP)191, les GHS192, les transports, les 
médicaments (UCD)193, la CCAM). Nous trouvons également les informations sur 
l’organisme de prise en charge, les décomptes et les montants de remboursement par l’AMO.   
 
(Source : Support de formation sur le SNIIRAM)  
 
Schématiquement, au centre de DCIR, se situe une table  dite « centrale » (cf. Annexe 
20 – point 2.3.): la table des « Prestations », qui renseigne  l’ensemble des prestations en 
nature et en espèces du Régime Obligatoire. Plusieurs autres tables gravitent autour de cette 
table centrale  et correspondent à des grands axes d’informations. Ces tables permettent 
d’apporter des informations affinées sur chaque prestation. Elles sont chaînables avec la table 
centrale. Les grands axes d’information qui vont nous intéresser sont les suivants :  
- les informations affinées (codages): biologie, pharmacie194, dispositifs médicaux 
(LPP), transport, actes CCAM ; 
- les informations liées à l’exécution dans un établissement (unité dans laquelle il y a 
admission. Ne concerne que les prestations externes des établissements privés). 
 
(Source : Support de formation sur le SNIIRAM)  
 
 
                                                          
191 Rappel : Liste des Produits et Prestations (Dispositifs médicaux implantables). 
192 Groupe Homogène de Séjour. 
193 Unité Commune de Dispensation. 
194 Pharmacie de ville et pharmacie hospitalière (médicaments délivrés à l’hôpital, en sus des séjours ou non). 
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II.1.4. L’accès aux bases de données individualisées et anonymisées du SNIIRAM 
 
L’extraction spécifique obtenue en 2012, a nécessité au préalable un ensemble 
d’autorisations, tout d’abord l’approbation de l’Institut des Données de Santé (IDS)195 avec 
lequel un travail important est réalisé sur la formulation de la demande, les objectifs de 
recherche, l’utilisation qui en sera faite des données du SNIIRAM. Ensuite l’extraction 
nécessite l’autorisation de la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL)196. 
Enfin, l’accès aux données requiert également de suivre des formations délivrées par la 
CNAMTS à tout utilisateur ayant obtenu les deux accords IDS et CNIL. 
Le détail des autorisations obtenues est donné en Annexe 20 – Section 3. 
 
 
II.2. L’apport incomparable du SNIIRAM du point de vue de l’analyse des 
parcours de soins 
 
Le SNIIRAM constituerait aujourd’hui « une des plus grandes bases de données » (au 
monde probablement), pouvant être mise à disposition des utilisateurs (autorisés à y accéder). 
Le rapprochement depuis peu des données issues du PMSI aux données de remboursement 
provenant des feuilles de soins des 65 millions de français permet d’amplifier cette 
caractérisation (Rapport BRAS 2013, p.21). Par ailleurs, parmi les  autres points forts du 
SNIIRAM, le rapport BRAS site l’exhaustivité de la population recueillie, le détail des 
données hospitalières et de soins de ville, le chaînage de ces différentes données entre elles 
pour  une reconstitution chronologique des parcours de soins, et enfin une qualité des données 
« plutôt bonne » dans l’ensemble (Rapport BRAS 2013, pp. 21-22). Ainsi, l’utilisation du 
SNIIRAM semble permettre une analyse économique fine, complète et assez réaliste du 
parcours de soins de chaque assuré social (ou ayant-droit).  
                                                          
195 Approbation n°33 du Bureau de l’IDS du 9 novembre 2011.  
196 Accord CNIL n° 1183562 (juillet 2007), autorisant la mise en œuvre par le CHU de Dijon d’un système 
d’évaluation de la qualité, l’efficacité et du coût de la prise en charge des nouveau-nés à risque de déficience et 
de handicap nés en région périnatale de Bourgogne. Avenant CNIL n° 1183562-v1 (mai 2012) permettant 
l’élargissement de l’étude au niveau national et l’obtention de données issues du SNIIRAM (PMSI compris) pour 
les naissances en France en 2009-début 2010. 
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L’opportunité d’accès à cette base  a en effet permis de réaliser une étude de coûts 
étendue à multiples aspects du parcours de soins des nouveau-nés. L’ensemble des données 
hospitalières du secteur public, du secteur privé et l’ensemble des données extrahospitalières 
appartenant à un seul et même patient ont été chaînées de manière à reproduire le parcours de 
soins de chaque nouveau-né tout en tenant compte de l’anonymat. 
Techniquement, ceci est possible grâce à une anonymisation « commune » à l’ensemble des 
fichiers du SNIIRAM. La méthode d’anonymisation appliquée est celle qui est exercée 
habituellement dans le cadre des données du PMSI par l’ATIH, à savoir l’utilisation d’une clé 
informatique appelée « Fonction d’Occultation des Informations Nominatives » (FOIN) sur 
les données nominatives du patient : la date de naissance, le sexe et le numéro de sécurité 
sociale du patient (Source : Document ATIH d’aide à l’utilisation des informations de 
chaînage 2014, p. 3 ; QUANTIN et alii. 2009). Il s’agit d’une fonction de « hachage », utilisée 
à l’identique dans tous les établissements, et permettant de transformer ces données 
nominatives en une chaine incompréhensible de lettres et de chiffres. Cette transformation est 
irréversible, c’est-à-dire qu’il est impossible de remonter à l’identité du patient à partir de 
cette chaine. Cette clé FOIN est réappliquée à différents niveaux (niveau local, régional, 
national) afin d’assurer une sécurité supplémentaire et ne pas pouvoir revenir à l’identité des 
patients (QUANTIN et alii. 2009).  
Ainsi, dans le cadre des données PMSI, le résultat du hachage (la chaine de lettres et 
de chiffres), qui donne ce que l’on nommera un « identifiant anonyme », est le même pour 
toutes les hospitalisations publiques et privées d’un patient. Cela permet ainsi leur 
rapprochement et donc la reconstitution du parcours hospitalier individuel public/privé de 
chaque patient, tout en préservant l’anonymat.  
A l’aide de cette même clé de hachage, les services de la CNAMTS ont pu appliquer le 
même processus d’anonymisation sur les données de consommations de soins 
extrahospitaliers des nouveau-nés dans DCIR (le même nombre de fois qu’il est appliqué sur 
les données hospitalières), et faire en sorte d’attribuer à toutes ces consommations le résultat 
de hachage obtenu (l’identifiant anonyme). L’extraction des données a été livrée avec une 
génération supplémentaire d’identifiants anonymes, c’est-à-dire qu’une étape supplémentaire 
d’anonymisation des données individuelles a été réalisée sur l’ensemble des tables de données 
hospitalières comme extrahospitalières, apportant une sécurité supplémentaire dans la 
protection de l’anonymat des individus. 
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Au final, l’ensemble des données appartenant à un même patient sont reliées par un 
même identifiant anonyme et permettent de reconstituer son parcours de soins anonyme. En 
l’occurrence, la table centrale « Prestations » de DCIR est chainable avec les données de RSA 
du PMSI – MCO inclus dans le SNIIRAM à l’aide de l’identifiant anonyme, et le fichier de 
chaînage des prestations externes est également chaînable avec les données du RSA à l’aide 
du même identifiant anonyme. Finalement comme l’illustre la figure 4 (Annexe 20 – Section 
4), les trois grands ensembles de données sont chaînables entre eux, ce qui permet un suivi 
complet des grands postes de dépenses par patient. 
 
 
  
 
Il faut souligner ici plusieurs choses, en premier lieu le fait que les données extraites 
du SNIIRAM et chaînées entre elles concernent bien des nouveau-nés uniquement, et non 
celles d’autres individus (ex : données de consommation des parents). Ce qui a été confirmé 
par les services mêmes de la CNAMTS ayant procédé à l’extraction. En effet, l’extraction des 
prestations des nouveau-nés et enfants d’une manière générale se fait de manière très distincte 
à celles de leurs parents, grâce à leur statut d’ayant droit (information présente dans les bases 
de données de la CNAMTS). 
 
Par ailleurs, il faut également préciser qu’il n’aurait pas été possible de travailler 
séparément d’une part sur des données PMSI – MCO directement issues des établissements 
(ou de l’ATIH) et ensuite sur des données DCIR du SNIIRAM car l’ensemble de ces données 
n’auraient pas été anonymisée  selon un même nombre d’étapes. En effet, en utilisant le PMSI 
– MCO de manière indépendante du SNIIRAM, il aurait été impossible de retrouver les 
mêmes résultats de hachage (i.e. les mêmes identifiants anonymes) dans les diverses sources 
de données, et donc impossible d’obtenir un chaînage anonyme permettant la reconstruction 
des parcours de soins complets. 
 
  
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SECTION III. Méthodes de valorisation des prestations hospitalières et 
extrahospitalières du point de vue de l’assurance maladie 
 
Pour mener à bien cette étude sur les coûts de prise en charge relatifs aux naissances 
prématurées et à terme, la partie hospitalière et la partie extrahospitalière du parcours de soins 
des nouveau-nés ont été valorisées séparément. 
Alors que les montants de remboursement d’une partie de ces prestations étaient 
disponibles dans les différentes tables (prestations de séjour du privé, prestations 
extrahospitalières), d’autres prestations n’étaient pas valorisées dans les tables (prestations de 
séjours du secteur public) et nécessitaient d’effectuer quelques calculs pour retrouver les 
montants de remboursement de l’AMO associés. 
Concernant les prestations de séjours, il faut distinguer les séjours du secteur public de 
ceux du secteur privé, de par des différences importantes qui les caractérisent sur le plan des 
informations produites (comme nous l’avons vu), et des informations à prendre en compte 
finalement dans la valorisation du point de vue de l’AMO. Nous verrons d’ailleurs que les 
prestations de séjour du secteur public ont nécessité un calcul complet et minutieux des 
montants versés par l’AMO, contrairement aux prestations de séjour du secteur privé, pour 
lesquels les montants de paiement par l’AMO étaient directement disponibles dans les 
résumés de facturation. Toutefois, pour des raisons de données manquantes pour certains 
séjours du privé, il a aussi été nécessaire de retrouver par le calcul les montants de 
remboursements associés. 
Concernant les prestations externes et leur logique de valorisation, particulièrement en 
ce qui concerne les prestations externes du public (puisque celles du privé sont directement 
incluses dans DCIR), nous verrons qu’un travail a également été nécessaire, à savoir quelques 
calculs « de contrôle », permettant de vérifier l’exactitude des montants mentionnés dans les 
tables (montants affichés comme « remboursables par l’AM »).  
Enfin, concernant les prestations extrahospitalières, i.e. celles identifiées dans la table 
DCIR (les prestations de soins de ville et les prestations externes du secteur privé), les 
montants de remboursement de ces prestations étaient directement disponibles dans la table 
centrale de DCIR.  
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III.1. La valorisation des prestations de séjour du secteur public  
  
La valorisation des séjours répond tout d’abord à une première étape, celle d’une 
valorisation de base (ou dite « brute ») des séjours, et une seconde étape, celle de la 
valorisation  « Assurance Maladie ». 
 La valorisation brute des séjours est réalisée sur la base des tarifs officiels applicables 
à chaque séjour. Ces tarifs diffèrent selon le secteur public ou privé. Ils peuvent évoluer d’une 
année sur l’autre pour une même catégorie de séjour, et sont publiés au Journal Officiel (JO) 
de chaque année. L’application de ces tarifs à chaque séjour est réalisée à partir d’un numéro 
de Groupe Homogène de Séjour (GHS) attribué à chaque séjour (RSA) compte tenu du 
classement de ce dernier au sein d’un Groupe Homogène de Malade (GHM)197. Au GHS 
viennent s’ajouter d’autres éléments tarifaires liés au passage éventuel du patient dans une/des 
unités spécifique(s) telles que des unités de réanimation, de soins intensifs, ou de 
néonatologie. Ces deux éléments GHS + supplément(s) tarifaire(s) s’ajoutent pour donner un 
tarif « de base » à chaque séjour. Enfin, compte tenu de la localisation géographique d’un 
l’établissement (son département administratif d’appartenance), un coefficient géographique 
s’applique sur les deux éléments constitutifs du tarif de base. 
 La valorisation AM des séjours est réalisée à partir du tarif de base et tient compte 
d’une part « patient » qui inclut un (ou des) Ticket(s) Modérateur(s) (TM) et un Forfait 
Journalier d’Hospitalisation (FJH). Compte tenu des multiples situations possibles 
d’exonération d’un ou de ces deux éléments, et de non exonération, la part AM va varier. Cela 
va dépendre notamment de la situation du patient vis-à-vis de l’AMO, de son régime, de sa 
durée de séjour, de la présence ou non d’une situation qui justifie une ou plusieurs 
exonérations. Un certain nombre de calculs ont donc été appliqués sur les montants de base 
des séjours et tiennent compte de différents cas de figure. C’est grâce aux données présentes 
dans la table des informations de prise en charge des séjours  que ces calculs ont été réalisés, 
compte tenu des situations décrites. 
 
                                                          
197 Rappelons que chaque RSA, compte tenu de certaines informations renseignées, est orienté dans un GHM 
concordant avec les caractéristiques démographiques du malade, les informations sur sa pathologie, et les 
ressources nécessaires à sa prise en charge. A chaque GHM correspond un ou différents n° de GHS. Ces numéros 
sont associés à un tarif officiel sur lequel le séjour est financé.  
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(Sources : Support de formation sur le SNIIRAM ; Manuel ATIH 2011198, pp. 12-13 ; Guide 
des règles de facturation 2009, pp.49 – 52 ; Normes B2 2007, pp. 132 – 133 et pp. 146 - 151). 
 
Nous nous reportons à l’Annexe 20 – Section 4, points 4.1. et 4.2. pour de plus amples 
informations.  
 
III.2. La valorisation des prestations de séjours du secteur privé  
 
Les prestations de séjour du privé sont facturées directement à l’AM, à l’inverse du 
public, comme nous avons pu déjà le préciser.  
Les séjours du privé sont remboursés sur la même logique que les séjours du public 
(i.e. sur la base des GHS, suppléments aux GHS etc.) à une différence près que les honoraires 
des praticiens hospitaliers ne sont pas compris dans le tarif du GHS, alors que cela est le cas 
pour les GHS du public. Il faut donc juste additionner aux montants des GHS, le montant des 
honoraires facturés par le privé. Cela nécessite de repérer (dans les RSFA) les informations 
nécessaires à  la valorisation des séjours, à savoir :  
- le montant final de remboursement dû par l’AMO au titre d’un GHS (incluant 
suppléments tarifaires, coefficient géographique, taux de remboursement) d’une part,  
- le montant final de remboursement dû par l’AMO au titre des honoraires d’autre part.  
(Source : Support de formation sur le SNIIRAM). 
 
NB : Il n’a pas été possible de prendre en compte les montants d’honoraires en raison d’un 
grand nombre de données manquantes les concernant. Le choix a finalement été de ne 
considérer que les montants basés sur les GHS pour les séjours du privé. 
 
Nous nous reportons à l’Annexe 20 – Section 4, point 4.3. pour de plus amples informations.  
 
 
 
                                                          
198 Manuel d’utilisation de « VisualValoSej » : Manuel dédié aux établissements hospitaliers leur permettant de 
valoriser les séjours à partir de ce logiciel. Ce manuel détaille les règles de valorisation de séjours. 
300 
 
III.3. La valorisation des actes et consultations externes du secteur public 
 
Il s’agit ici de toute l’activité qui n’est pas décrite par les GHS et qui bénéficie d’une 
tarification par prestation. 
Ces prestations font également l’objet d’une part « AM » et d’une part « patient » dans 
leur logique de valorisation. La part facturée au patient ou à sa mutuelle constitue le reste à 
charge qu’il doit acquitter après intervention de l’AMO.  
Pour chaque prestation, l’information des montants « facturables à l’AMO » figure 
dans le fichier de facturation produit par les établissements. Il est toutefois recommandé de 
vérifier ces montants. Ceci nécessite au préalable le calcul d’un montant brut et le calcul d’un 
montant AM. Les montants bruts font intervenir plusieurs éléments, à savoir le nombre 
d’actes de même nature pratiqué lors d’une même prestation, multiplié au prix unitaire de 
base, le tout multiplié par un coefficient géographique (le même que pour les séjours). Les 
montants remboursés par l’AMO sont à calculer à partir des montants de base et du taux de 
remboursement applicable à la prestation.  
 
(Sources : Support de formation sur le SNIIRAM ; Manuel ATIH 2011, pp. 14-15) 
 
Nous nous reportons à l’Annexe 20 – Section 4, point 4.4. pour de plus amples informations.  
 
 
III.4. La valorisation des prestations extrahospitalières  
 
Une prestation se définit comme ce qui a fait l’objet d’un remboursement. Une 
prestation peut être une prestation en nature (ex : Consultation) ou en espèce (ex : Indemnité 
Journalière). 
Dans le détail des remboursements de l’AMO, il faut distinguer deux catégories de 
prestations : ce qui relève des « actes de base », et ce qui relève des « compléments d’acte ».  
 
- Les ‘actes de base’ concernent tout ce qui est : consultation, visite à domicile, 
transport, pharmacie, examen biologie, actes de spécialistes, actes techniques, forfaits 
hospitaliers, indemnité journalière (IJ).  
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- Les ‘compléments d’acte’  concernent les majorations tarifaires versées en supplément 
(et séparément de l’acte de base) : supplément pour majoration de nuit,  dimanche et 
jour férié, urgence, ou acte technique.  
 
 
Les informations de remboursement des actes de bases et compléments d’acte sont 
directement incluses dans la table « Prestation ». Pour l’étude, les actes de base (prestations en 
nature) uniquement ont été pris en compte. 
 
(Source : Support de formation sur le SNIIRAM).   
 
Nous nous reportons à l’Annexe 20 – Section 4, point 4.5. pour de plus amples informations.  
 
 
SECTION IV. Identification de la population d’étude 
 
L’exploitation de l’ensemble des données PMSI – MCO – SNIIRAM a nécessité un 
travail de fond préalable sur les différentes tables transmises, en particulier sur le PMSI – 
MCO, ayant conduit à l’exclusion de certains parcours de soins (donc l’exclusion de patients). 
Les critères d’exclusions étaient nombreux mais importants à prendre en compte, au bénéfice 
de la qualité de l’étude. Ces critères étaient directement donnés dans divers guides 
méthodologiques d’utilisation des bases PMSI – MCO et SNIIRAM (et applicables 
particulièrement si l’objectif d’étude consiste à l’évaluation de coûts de prises en charge à 
partir de ces bases) ou dans divers documents de formation. D’autres critères sont apparus 
pertinents compte tenu de nos objectifs d’étude.  
 
Les données demandées pour cette étude (données de 2009, 2010, 2011) appartenaient 
à l’ensemble des naissances ayant eu lieu en France Métropolitaine et d’Outre-Mer, entre le 
1er janvier 2009 et le 28 février 2010. Cet intervalle de dates s’est imposé dans la mesure où la 
population d’étude devait être identifiée tout d’abord à partir des séjours (RSA) de naissance 
dans le PMSI – MCO, base de données dans laquelle l’AG n’a commencé à être renseigné de 
manière obligatoire qu’à partir du 1er mars 2009 seulement. L’AG dans le PMSI – MCO 
n’était que facultatif auparavant. La période de recueil du 1er mars 2009 au 1er mars 2010 avait  
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donc été initialement déterminée afin de permettre la formation d’une cohorte de naissances 
sur 1 année. Elle a été quelque peu élargie en prenant en compte également les quelques 
naissances de janvier et février 2009 pour lesquelles l’AG était renseigné199. On observera 
donc particulièrement que l’année 2009 dans le PMSI – MCO n’a pas été une année 
d’exhaustivité pour le renseignement de l’AG. Cela a nécessité d’exclure un certain nombre 
de nouveau-nés pour lesquels l’AG n’était pas renseigné (ou était aberrant). Ce que nous 
pouvons citer dans les limites de cette étude. Quoiqu’il en soit dans le SNIIRAM, l’historique 
des données disponibles étant de trois années (plus l’année en cours), il aurait été impossible 
d’obtenir, au moment où la demande a été exprimée (en 2011), les naissances des années 
supérieures à 2009 et début 2010 et leurs données de consommation relatives à une année 
entière. 
 
L’identification de la population d’étude, pour l’évaluation des coûts hospitaliers, a  en 
réalité nécessité un nombre important de critères d’exclusions. Les critères principaux 
intervenus sont les suivants : 
 
Critères d’exclusion: 
- nouveau-nés pour lesquels l’identifiant anonyme n’est pas « utilisable », dans la 
mesure où il est basé sur des erreurs/anomalies survenues dans le processus 
d’anonymisation ; 
- nouveau-nés dont la naissance dans le PMSI – MCO n’a pas été identifiée au cours de 
la période 2009-début 2010 (séjours de naissance absents, parcours incomplets) ; 
- nouveau-nés décédés à la naissance (mort-nés) ; 
- nouveau-nés pour lesquels le type de grossesse (simple, gémellaire, multiple) dont ils 
sont issus n’a pas pu être identifié dans le PMSI – MCO, ou pour lesquels il persistait 
des incertitudes, que les données dans le SNIIRAM (ex : les rangs de naissance) n’ont 
pas permis d’éclaircir ; 
                                                          
199 Ce choix n’a pas inclus de biais de sélection particulier qui aurait pu s’expliquer par le fait que les 
établissements ayant déjà pris l’habitude de renseigner l’AG aient été des établissements aux caractéristiques 
différentes des établissements ne le faisant pas avant le 01/03/2009. 
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- nouveau-nés pour lesquels les parcours étaient confondus avec ceux d’autres nouveau-
nés (en l’occurrence ceux de leurs jumeaux, s’ils étaient de même sexe200) ; 
- nouveau-nés pour lesquels des incohérences dans les RSA du public, ou des données 
dites « bloquantes » dans le fichier des informations de prise en charge des séjours,  
étaient rédhibitoires pour la valorisation de ces séjours ; 
- nouveau-nés pour lesquels des incohérences dans les RSA du privé, ou des données 
manquantes dans les Résumés Standardisés de Facturation (RSF) étaient rédhibitoires 
pour la valorisation de ces séjours ; 
- nouveau-nés pour lesquels l’AG n’était pas renseigné dans le PMSI – MCO, ou avait 
une valeur aberrante. 
 
 
 
Les nouveau-nés répondant aux critères suivants ont été inclus : 
- nouveau-nés, nés vivants, entre le 1er janvier 2009 et le 28 février 2010, en France ; 
- nouveau-nés pour lesquels le type de grossesse dont ils sont issus a été clairement 
identifié (grossesse simple, grossesse gémellaire, grossesse multiple) ; 
- nouveau-nés pour lesquels, quel que soit le type de grossesse à l’origine, le parcours 
hospitalier a pu être entièrement reconstitué, chronologiquement, à partir d’un 
chaînage individuel des séjours (un seul identifiant anonyme par nouveau-né)201 ; 
- nouveau-nés pour lesquels les séjours du public et du privé ont pu être valorisés ; 
- nouveau-nés pour lesquels l’AG était renseigné dans le PMSI – MCO. 
 
(Sources : Guide méthodologique 2009 ; Manuel ATIH ; Supports de formation ; Mes 
réflexions). 
 
                                                          
200 En effet, l’identifiant anonyme étant basé sur le numéro de sécurité sociale, la date de naissance et le sexe, si 
ces trois données sont identiques pour deux patients, ce qui est le cas pour des jumeaux ou triplés de même 
sexe, il n’est pas possible de reconstituer les parcours de soins individuels. Leurs séjours sont tous enregistrés 
sous un même identifiant anonyme. 
201 Supprimant ainsi les parcours pour lesquels nous avons plusieurs nouveau-nés pour un même identifiant 
anonyme. 
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On comptabilise à ce stade un nombre de 467 106 nouveau-nés singletons nés 
vivants entre janvier 2009 et février 2010 en France formant la population d’étude  en vue de 
l’analyse des coûts directs hospitaliers dans la première année de vie. 
 
Toutes les étapes du travail réalisées sur les bases PMSI – MCO sont déclinées de 
manière détaillée en Annexe 20 – Section 5. Un arbre de sélection de notre population 
d’étude est également présenté dans cette annexe et récapitule toutes ces étapes.   
 
  
 
La population d’étude obtenue in fine est la population à partir de laquelle l’analyse 
des coûts hospitaliers a été réalisée. 
 
L’analyse des coûts extrahospitaliers a été réalisée, quant à elle, en retenant 
uniquement les nouveau-nés pour lesquels l’identifiant anonyme a été retrouvé dans la table 
« Prestations » de la base DCIR et pour lesquels le parcours « hospitalier » et le parcours 
« extrahospitalier » ont pu être « chaînés ». Ceci fait l’objet de la section suivante. 
 
  
 
SECTION V. Chaînage des parcours hospitaliers avec les données de prestations 
extrahospitalières pour une reconstitution complète des parcours de soins dans la 
première année de vie  
 
La deuxième partie de l’étude portant sur les coûts directs médicaux extrahospitaliers 
dans la première année de vie, quant à elle nécessite, comme nous avons pu déjà le 
mentionner, une reconstitution complète des parcours de soins des nouveau-nés dans leur 
première année de vie, incluant donc la partie hospitalière (séjours hospitaliers) ET la partie 
extrahospitalière (soins de ville et actes et consultations externes).  
 Cette reconstitution complète est accessible au moyen d’un chaînage de la table des 
RSA avec la table DCIR et la table de chaînage des prestations externes du public202 pour les 
                                                          
202 Table « ANO-ACE » présentée en Annexe 20 – Section 3, point 3.2.4. b). 
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nouveau-nés inclus dans notre première partie d’étude. Ceci grâce à leur identifiant anonyme 
présent dans chaque source de données. 
 C’est ainsi que près de 98 % des nouveau-nés singletons inclus dans la première partie 
d’étude (N = 457 419 sur les 467 106 au départ, soit 97,93 %)  ont été chaînés avec les 
données de DCIR et les données externes du public. Parmi eux, 455 982 singletons 
présentaient une valorisation complète de leur partie « extrahospitalière ».   
 
SECTION VI. Plan d’étude  
 
VI.1. Une répartition de la population en tranches d’âge gestationnel 
 
La population identifiée pour notre étude (singletons nés vivants) est étudiée selon la 
répartition suivante :  
- les naissances entre 22-27 SA (extrême prématurité) ;  
- les naissances entre 28-32 SA (grande prématurité) ;  
- les naissances entre 33-34 SA (prématurité modérée) ;  
- les naissances entre 35-36 SA (prématurité tardive) ;  
- les naissances entre 37-38 SA (terme précoce) ;   
- les naissances entre 39-41 SA (terme) ; 
- les naissances à 42 SA et plus (terme tardif). 
 
 
VI.2. Des analyses descriptives de la population et des parcours de soins 
 
 Avant de présenter les analyses des coûts directs hospitaliers, quelques descriptions de 
la population incluse (les 467 106 naissances) sont apportées : la répartition des naissances 
par tranche d’AG ; par sexe ; par région ; et enfin par niveau de maternité de naissance.  
Quelques analyses descriptives des parcours des séjours hospitaliers par tranche d’AG 
sont ensuite présentées, axées sur une première période d’hospitalisation, que l’on nommera 
« période d’hospitalisation néonatale » (de la naissance à la première sortie à domicile/ou au 
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décès).  Les statistiques concernent : 1/ la Durée Moyenne de Séjour (DMS), estimée sur la 
base des durées de séjour cumulées dans cette période ; 2/ la part des nouveau-nés admis au 
moins une fois dans une unité spécifique de réanimation, de soins intensifs ou de néonatologie 
durant cette période d’hospitalisation néonatale (ces admissions entraînent en effet, nous 
l’avons vu, des suppléments tarifaires aux tarifs de base des séjours).  
Enfin quelques analyses descriptives sont données sur les parcours des séjours 
hospitaliers par tranche d’AG dans l’ensemble de la première année de vie. Cette période 
comprend la période d’hospitalisation néonatale et les ré-hospitalisations. Les statistiques 
concernent : 1/ la DMS, estimée sur la base des durées de séjour cumulées depuis la 
naissance;   2/ la part de nouveau-nés ayant été ré-hospitalisés au moins une fois après la 
période d’hospitalisation néonatale. 
 
De même, avant de présenter les analyses des coûts directs extrahospitaliers, quelques 
descriptions de la population incluse (les 455 982 naissances) et quelques caractéristiques de 
leur prise en charge sont présentées: la répartition des naissances par tranche d’AG et les 
types de prestations extrahospitalières les plus fréquentes, relevées pour chacune des tranches 
d’AG.  
 
VI.3. Une étude des coûts en trois parties 
 
VI.3.1. Première partie : Analyse des coûts hospitaliers 
 
L’étude des coûts directs hospitaliers est réalisée par tranche d’AG, à partir de 
l’ensemble des séjours réalisés dans l’ensemble des établissements (publics et privés). Dans la 
période d’hospitalisation néonatale d’une part, et dans toute la première année de vie d’autre 
part. Pour chacune de ces périodes :  
1/ Une analyse des distributions de coûts est réalisée : elle donne les coûts moyens par 
nouveau-né (± écart-type) ; les coûts minimum et maximum ; les coûts médians ; les premier 
et troisième quartiles puis les 90ème et les 95ème déciles (qui permettent de mettre en évidence 
les coûts les plus élevés par tranche d’AG).  
2/ Les coûts moyens par nouveau-né sont ensuite comparés entre les naissances de la grande 
prématurité et les autres tranches d’AG de la prématurité et du terme. 
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3/ L’importance des coûts moyens d’une tranche d’AG par rapport à une autre est évaluée (en 
donnant le ratio de leurs coûts moyens).  
4/ Enfin le coût total hospitalier est évalué en additionnant les coûts de l’ensemble des 
naissances (tous AG confondus) cumulés dans leur première année de vie. La part globale de 
la grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité modérée et tardive (33 – 36 SA) et la part 
des naissances à terme (≥ 37 SA) dans ce coût total est calculée. Elle révèle la contribution 
(ou le « poids ») de ces naissances dans les dépenses totales de prise en charge hospitalière de 
la population totale des naissances. 
 
 
VI.3.2. Deuxième partie : Analyse des coûts extrahospitaliers 
 
Une deuxième partie d’étude concerne une analyse des coûts directs extrahospitaliers 
réalisée sur les naissances dont le parcours complet de prise en charge (hospitalière et 
extrahospitalière) a pu être reconstitué  pour l’ensemble de la première année de vie.  
Les coûts extrahospitaliers rassemblent les coûts associés à toutes les prestations 
réalisées en ville, et à toutes les prestations d’acte et de consultation externe réalisées dans le 
secteur privé hospitalier, mais aussi le secteur public. En effet, bien que les prestations 
externes du secteur public fassent l’objet de tables de facturation à part dans le PMSI – MCO 
du secteur public et ne se situent pas dans DCIR comme celles du secteur privé, elles ont été 
incluses dans l’ensemble des prestations extrahospitalières pour les besoins de l’étude. 
Les analyses menées ici suivent un même plan que pour la première partie d’étude:  
1/ Une analyse des distributions de coûts: coûts moyens par nouveau-né (± écart-type) ; coûts 
minimum et maximum ; coûts médians ; premier et troisième quartiles puis les 90ème et les 
95ème déciles.  
2/ Une comparaison des coûts moyens entre les naissances de la grande prématurité et les 
autres tranches d’AG de la prématurité et du terme.  
3/ L’importance des coûts moyens d’une tranche d’AG par rapport à une autre est évaluée (en 
donnant le ratio de leurs coûts moyens).  
4/ Le coût total extrahospitalier est évalué en additionnant les coûts de l’ensemble des 
naissances (tous AG confondus) cumulés dans leur première année de vie. La part globale de 
la grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité modérée et tardive (33 – 36 SA) et la part 
des naissances à terme (≥ 37 SA) dans ce coût total est calculée. Elle révèle la contribution 
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(ou le « poids ») de ces naissances dans les dépenses totales de prise en charge 
extrahospitalière de la population totale des naissances. 
 
 
VI.3.3. Troisième partie : Analyse des coûts totaux  
 
Une troisième partie d’étude concerne une analyse des coûts totaux par tranche d’AG. 
Ces coûts totaux sont obtenus par l’addition des coûts hospitaliers et coûts extrahospitaliers 
cumulés dans la première année de vie.  
 
Elle suit le même plan d’analyse : 
1/ Une analyse des distributions de coûts: coûts moyens par nouveau-né (± écart-type) ; coûts 
médians ; coûts minimum et maximum ; premier et troisième quartiles puis les 90ème et les 
95ème déciles.  
2/ Une comparaison des coûts moyens entre les naissances de la grande prématurité et les 
autres tranches d’AG de la prématurité et du terme.  
3/ L’importance des coûts moyens d’une tranche d’AG par rapport à une autre est évaluée (en 
donnant le ratio de leurs coûts moyens).  
Elle comporte également les points suivants : 
4/ Evaluation de la part de l’hospitalier et de l’extrahospitalier dans les coûts totaux, par 
tranche d’AG. 
5/ Evaluation de la part globale de la grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité modérée 
et tardive (33 – 36 SA) et la part des naissances à terme (≥ 37 SA) dans ce coût total. 
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CONCLUSION DU CHAPITRE 5 
 
L’évaluation des coûts de la prématurité en France est réalisée sur la première année 
de vie de naissances vivantes de 2009 et début 2010 en métropole et dans les DOM. Le point 
de vue retenu est celui de l’Assurance Maladie, principal financeur des soins en France dans 
la première année de vie. Les coûts directs médicaux évalués concernent l’ensemble des 
séjours hospitaliers réalisés au sein d’établissements publics et privés. Ils concernent 
également l’ensemble des prestations extrahospitalières réalisées en ville ou en milieu 
hospitalier (prestations externes) ayant fait l’objet d’un remboursement. L’hypothèse de 
recherche est que les coûts moyens évalués par nouveau-né en hospitalier et en 
extrahospitalier, sont significativement plus élevés parmi les naissances de la grande 
prématurité qu’à des AG plus élevés. Ces coûts moyens diminuent significativement à mesure 
que l’AG augmente. 
L’évaluation des coûts associés à la prématurité en France a bénéficié d’une extraction 
spécifique de données à partir de l’entrepôt national de données de l’Assurance Maladie : le 
Système National d’Information Inter-Régime de l’Assurance Maladie (SNIIRAM). Le 
SNIIRAM est un entrepôt de données de santé des plus importantes au monde pour la quantité 
d’informations contenues et la population couverte. Il donne effectivement accès à un 
ensemble important d’informations relatives aux consommations de soins de ville et de soins 
hospitaliers concernant une large part des personnes affiliées au système de sécurité sociale en 
France et leurs ayant-droit. Il s’agit de données individualisées par patient et anonymisées, de 
sorte qu’il est impossible de retourner à l’identité des individus. Le processus 
d’anonymisation appliqué sur ces données  permet un chaînage anonyme de l’ensemble des 
consommations individuelles (hospitalières et extrahospitalières), et donc de reconstituer 
chronologiquement le parcours de soins de chacun. A partir de l’extraction spécifique 
obtenue, il a en effet été possible de reconstituer chronologiquement et d’analyser les parcours 
de soins entiers (hospitalier et extrahospitalier)  individuels des naissances en France en 2009 
– 2010. Cette reconstitution possible des parcours de soins tout en respectant l’anonymat est 
particulièrement intéressante car elle permet  une vue globale, et donc une analyse quasi-
complète, des consommations de soins d’un patient compte tenu de la diversité des postes de 
dépenses.  
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L’évaluation des coûts associés aux séjours hospitaliers (du public et du privé), 
l’évaluation des coûts associés aux prestations externes (du public et du privé), et l’évaluation 
des coûts des prestations de soins de ville, ont nécessité un travail préalable important, tant 
dans la valorisation des prestations que dans la gestion des bases de données. En effet, ces 
différentes prestations répondent à des logiques de valorisation différentes, à des 
transmissions d’information différentes selon les établissements d’origine, à des 
configurations de tables différentes. Ces différences existent même pour un même type de 
prestation : les prestations de séjour, qu’elles soient réalisées dans un établissement du secteur 
public ou un établissement du secteur privé. Ainsi pour un même séjour exécuté dans les deux 
établissements, le coût imputable à l’AM sera différent. Une grande attention est donc requise 
pour l’assimilation de toutes les subtilités/spécificités qui interviennent lorsque l’objet 
d’utilisation de ces données est de réaliser une évaluation des coûts. C’est autant d’attention 
d’ailleurs qui est également requise pour la sélection de la population d’étude. Un certain 
nombre d’exclusions de nouveau-nés ont été inévitables compte tenu principalement : d’une 
absence de l’AG dans les données hospitalières ; de l’impossibilité à estimer correctement le 
montant associé à un certain nombre de séjours ; de l’impossibilité d’inclure les nouveau-nés 
issus de grossesses multiples en raison d’une reconstitution impossible des parcours de soins 
individuels pour certains. C’est finalement une attention et une grande rigueur qui sont 
requises face à la complexité du SNIIRAM lui-même (Rapport BRAS, p. 41). 
L’effectif retenu au final comprend donc uniquement des singletons nés vivants. 
L’analyse des coûts moyens hospitaliers et extrahospitaliers à différentes tranches d’AG 
permettra d’évaluer l’évolution de coûts à mesure d’une augmentation (ou d’une diminution) 
de l’AG et d’évaluer l’importance des différences de coûts moyens entre les AG, 
particulièrement un nouveau-né grand prématuré et une naissance à terme, puis entre une 
naissance prématurée en général et une naissance à terme.  
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Chapitre 6. Coûts directs hospitaliers et extrahospitaliers dans 
la première année de vie des prématurés : résultats et 
comparaisons aux naissances à terme. 
 
 Ce chapitre est consacré à la présentation des résultats de l’étude. Il suit le plan énoncé 
en fin de chapitre 5 (section VI, point VI.1.3.). Il présente dans une première section quelques 
caractéristiques associées à la prise en charge hospitalière et les coûts directs hospitaliers 
évalués sur l’ensemble des séjours. Il présente dans une deuxième section quelques 
caractéristiques associées à la prise en charge extrahospitalière et les coûts directs évalués sur 
l’ensemble des prestations extrahospitalières remboursées par l’AMO. Des comparaisons des 
coûts moyens sont réalisées entre les naissances prématurées et à terme (en particulier entre la 
grande prématurité et les naissances à terme). Une troisième section est consacrée à la 
répartition des coûts hospitaliers et extrahospitaliers dans les coûts totaux de prise en charge 
issus de l’ensemble des naissances (prématurées et à terme). Une quatrième section est 
consacrée à la discussion des résultats, ainsi qu’à une comparaison de ces derniers avec la 
littérature internationale. Elle expose également les limites et les forces de l’étude.  
 Avant de débuter la lecture de ce chapitre, rappelons les principales caractéristiques 
méthodologiques de l’étude : 
La question de recherche est : « Quels sont les coûts associés à la prise en charge médicale de 
la prématurité en France ? Quelle est l’importance de ces coûts par rapport à une naissance à 
terme ? ». 
Les objectifs posés sont : Evaluer, du point de vue de l’Assurance Maladie (AM), les coûts 
directs médicaux hospitaliers et extrahospitaliers associés à la prématurité, et particulièrement 
la grande prématurité (≤ 32 Semaines d’Aménorrhée (SA)), dans la première année de vie, en 
France. Comparer ces coûts entre la grande prématurité et le reste de la population, à savoir 
les enfants nés prématurés modérés (33-34 SA), les enfants nés prématurés tardifs (35-36 SA), 
les enfants nés à terme précoce (37-38 SA) et les enfants nés à terme tardif (39-41 SA).  
Le point de vue adopté  est celui de l’Assurance Maladie (AM). 
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Les hypothèses de recherche  sont les suivantes : Les coûts directs médicaux hospitaliers et 
extrahospitaliers dans la première année de vie en France, par nouveau-né grand prématuré, 
sont significativement plus élevés que ceux des enfants nés à terme, mais aussi des prématurés 
modérés et tardifs. Les coûts moyens de prise en charge médicale dans la première année de 
vie d’un nouveau-né sont inversement liés à l’AG à la naissance, c’est-à-dire que plus l’AG 
est petit, plus ces coûts moyens sont importants, et ces coûts moyens diminuent de manière 
significative à mesure que l’AG augmente. 
 
Population sélectionnée : Naissances simples vivantes entre le 1er janvier 2009 et le 28 février 
2010, en France métropolitaine et dans les DOM. 
 
L’horizon temporel  est celui de la première année de vie (de la naissance à la dernière 
consommation de soins ayant eu lieu dans la première année de vie). 
 
Tout au long de ce chapitre, la présentation des résultats d’analyse est effectuée selon 
une répartition des naissances en différentes tranches d’AG203: l’extrême prématurité : 
naissances à 24 – 27 SA ; la grande prématurité (28 – 32 SA) ; la prématurité moyenne (33 – 
34 SA) ; la prématurité tardive (35 – 36 SA) ; le terme précoce (37 – 38 SA) ; le terme (39 – 
41 SA) ; le terme tardif  (≥ 42 SA).  
Ce découpage est volontairement et suffisamment détaillé pour permettre des analyses 
fines et des comparaisons intéressantes entre les différents stades de la prématurité et du 
terme. Pour des analyses beaucoup plus fines, nous pouvons nous reporter à l’Annexe 21 
présentant les résultats par semaine d’aménorrhée (de 24 SA à 46 SA).  
 
 
 
                                                          
203 Le codage de l’AG dans le PMSI – MCO indique un nombre de Semaines d’Aménorrhée (SA), que l’on suppose 
atteint, mais ne donne pas précisément le nombre de jours atteints. Ainsi, une naissance à 32 SA « + 5 jours » 
n’est sans doute comptabilisée qu’à 32 SA dans le PMSI – MCO.  
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SECTION I. Prise en charge hospitalière : Caractéristiques et évaluation  
des coûts sur une période d’hospitalisation néonatale et sur l’ensemble de la 
première année de vie. 
 
I.1. Population des naissances prématurées et à terme incluses  
  
I.1.1. Répartition des naissances par Age Gestationnel (AG) 
 
La population incluse pour l’analyse des coûts des séjours hospitaliers est composée 
de 467 106 singletons, nés vivants.   
Parmi ces 467 106 singletons nés vivants, la prématurité (< 37 SA) représente une part 
de presque 5 %  et la grande prématurité (≤ 32 SA) une part de moins de 1 %. 
Tableau 1 : Répartition des naissances entre la grande prématurité (≤ 32 SA), la prématurité modérée 
et tardive (33 – 36 SA) et les naissances à terme (≥ 37 SA). 
AG 
Effectifs 
totaux 
% 
24 – 27 SA 475 0,10 
28 – 32 SA 2 843 0,61 
≤ 32 SA 3 318 0,71 
33 – 36 SA 19 829 4,25 
< 37 SA 23 147 4,96 
≥ 37 SA 443 959 95,04 
TOTAL 467 106 100,00 
 
Les pourcentages sont calculés par rapport à l’effectif total des naissances (467 106). 
 
La répartition des naissances selon un découpage par tranche d’AG plus fin est donnée dans le 
graphique ci-après : 
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Figure 1 : Répartition des naissances par tranche d’AG (effectifs, et pourcentages dans l’effectif total). 
 
Plus détaillée encore, l’Annexe 21 (Section 1) donne les effectifs par AG un à un, 
ainsi que la part de chacun des AG dans l’effectif total. Une comparaison de nos effectifs de 
naissances simples avec ceux de l’Enquête Nationale Périnatale de 2010204 (Rapport INSERM 
2011, p. 92) révèle un nombre de naissances et des pourcentages inférieurs à ceux du niveau 
national pour chaque tranche d’AG, et particulièrement aux petits AG (cf. Annexe 21 – 
Section 1). 
Rappelons que les effectifs de l’étude tiennent aux différentes étapes de sélection de la 
population, le plus grand nombre d’exclusions étant principalement dû à un AG absent ou 
aberrant. Toutefois parmi les 646 898 des parcours de naissances, identifiés comme 
exploitables dans le PMSI – MCO, nous avons donc pu analyser 467 106 naissances simples 
vivantes, soit un pourcentage de 72,2 %. Comparée au nombre de naissances simples vivantes  
                                                          
204 Des Enquêtes Nationales Périnatales (ENP) sont réalisées à intervalles réguliers en France depuis 1995. Elles 
donnent des informations sur les différents indicateurs périnatals, sur les mères et les nouveau-nés, sur les suivis 
de grossesse, sur les pratiques et sur les facteurs de risque. L’ENP a inclut toutes les naissances ayant eu lieu 
pendant une semaine en mars 2010. 
0,1 % 0,61 % 0,89 % 
3,35 % 
21,53 % 
0,86 % 
72,65 % 
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en France en 2009, soit 797 544 singletons (Données Insee)205, notre population représente un 
pourcentage de 58,56 %. 
 
  I.1.2. Répartition des naissances par sexe 
  
Notre population globale est composée de 237 582 garçons (50,86 %) et de 229 524 
filles (49,14 %). On compte davantage de garçons que de filles parmi les naissances de la 
grande prématurité (≤ 32 SA), parmi l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA), et 
parmi l’ensemble des naissances à terme (≥ 37 SA).  Les distributions d’AG entre les deux 
sexes sont significativement différentes (test chi-2, p < 0,0001), au seuil de risque 5 %. La 
prématurité est effectivement reconnue comme étant sexe-dépendante. 
Tableau 2 : Sex-ratios entre le nombre de garçons et le nombre de filles parmi les naissances de la 
grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité modérée et tardive (33 – 36 SA) et les naissances à 
terme (≥ 37 SA). 
AG Effectifs totaux Effectif garçons Sex-ratio garçons/filles 
≤ 32 SA 3 318 1 738 1,91 
33 – 36 SA 19 829 10 733 1,85 
< 37 SA 23 147 12 471 1,86 
≥ 37 SA 443 959 225 111 1,97 
TOTAL 467 106 237 582 1,97 
 
Les sex-ratios par AG individuellement sont donnés en Annexe 21 (Section 2). 
 
 I.1.3. Taux de naissances prématurées par région 
 
La prématurité peut donc être analysée de par ses disparités géographiques.  
                                                          
205 Le nombre de naissances vivantes en 2009 en France (métropole et DOM-TOM) était de 824 641, 
comprenant 27 097 nouveau-nés issus de grossesses multiples (Source INSEE). L’effectif de naissances simples a 
été calculé à partir de ces données: http://www.insee.fr/fr/themes/detail.asp?reg_id=0&ref_id=ir-sd20091 
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Les taux de naissances prématurées par région peuvent être une information 
importante pour les professionnels de santé et les pouvoirs publics en matière d’anticipation 
des moyens et de l’offre de soins hospitalières et extrahospitalières nécessaires à la prise en 
charge de ces nouveau-nés prématurés dans une région.   
Le taux de naissances de la grande prématurité (≤ 32 SA), le taux de naissances 
prématurées modérées et tardives (33 – 34 SA et 35 – 36 SA), ainsi que le taux de naissances 
à terme (≥ 37 SA) sont donnés par région  en Annexe 21 (Section 3). La Guyane, la 
Martinique, la Guadeloupe, et la Réunion sont associées à des taux particulièrement élevés. 
Elles sont associées à un taux de prématurité (< 37 SA) de, respectivement : 11, 34 %, 8,50 
%, 7,98 % et 7,32 %. 
Nous constatons des taux vraisemblablement plus importants dans les DOM qu’en 
métropole. Ceci peut s’expliquer compte tenu de disparités des indicateurs périnatals, 
démographiques, ou encore socio-économiques, comparativement à la métropole, mais aussi à 
des disparités de facteurs de risque ou en termes de disparités d’accès aux soins.   
Tableau 3 : Taux de naissances de la grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité modérée et 
tardive (33 – 36 SA) et de l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA) en métropole et dans les 
DOM.  
 Métropole DOM 
AG N % N % 
≤ 32 SA 3 170 0,70 148 1,17 
33 – 36 SA 19 002 4,18 827 6,54 
< 37 SA 22 172 4,88 975 7,71 
≥ 37 SA 432 282 95,12 11 677 92,29 
TOTAL 454 454 100,00 12 652 100,00 
 
Les pourcentages sont calculés par rapport au nombre total de naissances par 
localisation (454 454 en Métropole et 12 652 dans les DOM). Ces mêmes statistiques, par 
région française, sont données en Annexe 21 (Section 3). 
Des tests de comparaison ont permis de confirmer une différence significative des 
distributions d’AG entre la métropole et les DOM (test chi-2, p < 0,0001), au seuil de risque 5 
%, dans le sens d’un taux de prématurité (< 37 SA) et de grande prématurité (≤ 32 SA) 
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significativement plus élevés dans les DOM (p-values < 0.0001), et d’un taux de naissances à 
terme (≥ 37 SA) significativement plus élevé en métropole (test chi-2, p < 0,0001), au seuil de 
risque 5 %. 
 
I.1.4. Répartition des naissances par niveau de maternité 
  
Rappelons qu’il existe trois types de maternités en France : des maternités de niveau I, 
des maternités de niveau II, et des maternités de niveau III. Ce classement en trois niveaux 
date d’un Décret de 1998206, et doit favoriser une orientation et une prise en charge des 
femmes enceintes et des nouveau-nés, au sein d’établissements les mieux dotés en ressources 
adaptées à leurs besoins au sein d’une région. Les maternités de niveau I sont dotées d’une 
unité d’obstétrique permettant la prise en charge de grossesses normales sans complication, 
ainsi que des nouveau-nés sans problématique médicale grave. Les maternités de niveau II 
sont dotées d’une unité d’obstétrique et d’une unité de néonatologie permettant la prise en 
charge de grossesses présentant quelques risques (bas risques) et les nouveau-nés nécessitant 
une certaine surveillance  (sans pour autant nécessiter de soins de réanimation). Les 
maternités de niveau III sont dotées d’une unité d’obstétrique, d’une unité de néonatologie et 
d’une unité de réanimation néonatale. Elles permettent d’assurer la prise en charge de 
grossesses à hauts risques et de nouveau-nés pouvant nécessiter des soins de réanimation. 
A partir des données de la Statistique Annuelle des Etablissements (SAE)207, il a été 
possible d’attribuer un niveau de maternité  à la majorité des établissements présents dans les 
bases de données du  PMSI – MCO.  La recherche s’est effectuée à partir du n° Finess208 de 
chacun des établissements, dans lesquels nous avions un premier séjour (premier RSA) 
correspondant à un séjour de naissance.  
Pour près de 2 % des établissements dans lesquels ont eu lieu une naissance, nous 
n’avons pas été en mesure de déterminer exactement le niveau de maternité correspondant. La 
                                                          
206 Décret n° 98 – 900 du 9 octobre 1998 relatif aux conditions techniques de fonctionnement auxquelles 
doivent satisfaire les établissements de santé pour être autorisés à pratiquer les activités d’obstétrique, de 
néonatologie ou de réanimation néonatale en modifiant le code de la santé publique. NOR : MESH9822606D. 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000756322&categorieLien=id  
207 https://www.sae-diffusion.sante.gouv.fr/  
208 N° Finess : Numéro d’identification d’un établissement au Fichier National des Etablissements Sanitaires et 
Sociaux. 
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raison est que pour un même n° Finess, la requête SAE nous renseignait plusieurs niveaux. 
Cela concernait le plus souvent des établissements appartenant à un groupe hospitalier 
(comme celui de l’Assistance Publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) par exemple), groupe dans 
lequel aussi bien le niveau I, le niveau II et le niveau III sont représentés, et dans lequel 
l’ensemble des établissements peuvent être identifiés sous un même n° Finess juridique 
(Finess 750712184). 
 Le tableau  suivant présente, par tranche d’AG, les effectifs (et pourcentages) de 
naissances vivantes ayant eu lieu en niveau I, en niveau II et en niveau III. Une colonne 
« Niveau ? » représente les naissances pour lesquelles le niveau n’a pu être correctement 
identifié pour la raison évoquée. 
Tableau 4 : Nombre et pourcentage de naissances en niveau I, niveau II et niveau III par tranche d’AG. 
  NIVEAU I NIVEAU II NIVEAU III NIVEAU ? 
AG Effectifs  N % N % N % N % 
24-27 SA 475 23 4,84 68 14,32 369 77,68 15 3,16 
28-32 SA 2 843 157 5,52 739 25,99 1 871 65,81 76 2,67 
≤ 32 SA 3 318 180 5,42 807 24,32 2 240 67,51 91 2,74 
33-34 SA 4 176 317 7,59 2 122 50,81 1 607 38,48 130 3,11 
35-36 SA 15 653 3 670 23,45 7 418 47,39 4 207 26,88 358 2,29 
37-38 SA 100 581 30 817 30,64 46 639 46,37 21 223 21,10 1 902 1,89 
39-41 SA 339 359 102 641 30,25 161 786 47,67 69 517 20,48 5 415 1,60 
≥ 42 SA 4 019 1 085 27,00 1 848 45,98 1 064 26,47 22 0,55 
33 – 36 SA 19 829 3 987 20,11 9 540 48,11 5 814 29,32 488 2,46 
≥ 37 SA 443 959 134 543 30,31 210 273 47,36 91 804 20,68 7 339 1,65 
TOTAL 467 106 138 710 29,70 220 620 47,23 99 858 21,38 7 918 1,70 
 
Les pourcentages représentent la part des naissances par tranche d’AG ayant eu lieu en 
niveau I, en niveau II, en niveau III, et la part qui concerne les naissances dont on n’a pu 
déterminer le niveau de maternité.   
Nous pouvons constater que la grande majorité des nouveau-nés aux petits AG est née 
dans une maternité de niveau III, cela concerne près de 70 % des grands prématurés. Plus 
l’AG augmente, moins ce pourcentage de naissances en niveau III est important. Ceci est 
conforme à la logique de prise en charge des grossesses en réseaux régionaux de maternité 
dans notre pays, consistant à favoriser l’orientation des mères à hauts risques avant 
accouchement vers les maternités dotés de plateaux de haute technicité (en niveau III). La 
prise en charge de la grossesse et de la naissance en niveau III n’est pas limitée aux situations 
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à risque, ce que reflètent bien également les statistiques descriptives. Ces maternités peuvent 
en effet accueillir toutes les grossesses, même les moins à risque.  
Les effectifs et pourcentages de naissances par niveau, et par AG individuellement, 
sont donnés en Annexe 21 (Section 4).  
La répartition par niveau de maternité des naissances prématurées et à terme de notre 
population est représentée par le graphique  suivant : 
Figure 2 : Répartition (en pourcentages) des naissances par niveau de maternité et par tranche d’AG. 
 
On est donc bien en mesure ici de dire que les naissances aux plus petites tranches 
d’AG de notre population sont des nouveau-nés ayant vécu des situations médicales 
complexes, ayant nécessité des soins de haute technicité et de haute surveillance. Pour les 
naissances à moins de 32 SA ayant eu lieu en niveau I ou en niveau II, l’hypothèse la plus 
plausible que l’on puisse faire est qu’ils soient décédés rapidement après la naissance (mais ce 
n’est peut-être pas la seule explication : ils peuvent avoir été transférés d’urgence en niveau 
III). Si nous nous référons aux données de l’enquête EPIPAGE 1 en 1997(LARROQUE et 
SAMAIN 2001), les taux de survie après la naissance vont de 31 % à 24 SA à 71 % à 27 SA, 
et de 78 % à 28 SA à 97 % à 32 SA. Les taux de survie escomptés dans l’enquête EPIPAGE 2 
en 2011 (ANCEL et GOFFINET 2015) sont de 50 % à 22 – 26 SA, 80 – 85 % à27 – 28 SA, 90 
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– 95 % à 29 – 30 SA et 95 % à 31 SA. On peut donc escompter un taux de décès post-natal 
plus important parmi les AG de la grande prématurité (≤ 32 SA) comparativement aux autres 
tranches d’AG. Nous n’avons pu identifier correctement ces décès post-natals dans nos bases.  
  
I.2. Analyse des parcours hospitaliers sur la période d’hospitalisation néonatale et 
sur l’ensemble de la première année de vie.  
  
Parce que les besoins en termes de prise en charge hospitalière sont différents selon le 
degré de prématurité, une description brève des parcours hospitaliers de notre population aux 
différentes tranches d’AG permet ici de mettre en évidence quelques particularités. Rappelons 
qu’un parcours hospitalier est constitué à partir de l’ensemble des séjours enregistrés et 
ordonnés chronologiquement dans le PMSI – MCO pour un même patient. Ce peut être en 
considérant une période ou une durée bien définie. Dans notre cas : une période 
d’hospitalisation néonatale d’une part, et la période complète d’hospitalisation dans 
l’ensemble de la première année de vie d’autre part.  
Une première période d’hospitalisations pertinente dans l’analyse des parcours 
hospitalier a en effet été mise en évidence : la période dite d’hospitalisation néonatale. Cette 
période correspond à l’ensemble des séjours contigus d’un nouveau-né depuis sa naissance 
jusqu’à une première interruption dans l’enchaînement des séjours, en raison d’une sortie à 
domicile ou d’un décès. Au cours de cette période, le nouveau-né peut avoir été transféré une 
ou plusieurs fois dans un autre établissement. On considère que la période d’hospitalisation 
néonatale prend fin dès lors qu’une interruption d’au moins 2 jours consécutifs dans 
l’enchaînement chronologique des séjours est observée209.  
                                                          
209 Les transferts entre deux hôpitaux font partie de la période initiale puisqu’ils n’impliquent pas d’interruption 
chronologique dans l’enchaînement des séjours. L’interruption d’une journée entre deux séjours n’a pas été 
considérée comme une réelle interruption dans la mesure où l’on peut considérer qu’un transfert inter-
établissement peut avoir eu lieu aux alentours de minuit (sortie d’un établissement peu avant minuit, admission 
dans un autre établissement peu après minuit). Mais on peut également considérer qu’un décalage d’un jour 
soit intervenu par inadvertance dans le codage informatique des dates de sortie et d’entrée concernant un 
transfert du nouveau-né entre deux établissements.  
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C’est ensuite à l’ensemble des hospitalisations effectuées dans la première année de 
vie que l’on s’intéressera. Cette description inclut la période d’hospitalisation néonatale et 
l’ensemble des ré-hospitalisations qui ont suivi. 
Les analyses descriptives sur la période d’hospitalisation néonatale portent sur les 
distributions de durées de séjour par tranche d’AG, cumulées depuis la naissance et tout au 
long de cette période, ainsi que sur le nombre de nouveau-nés admis au moins une fois dans 
trois unités spécifiques au cours de cette période: unité de néonatologie, de soins intensifs (SI) 
et en unité de réanimation.  
Les analyses descriptives présentées pour l’ensemble de la première année de vie 
portent sur l’analyse des distributions de durées de séjours cumulées sur l’ensemble de cette 
période, et sur le nombre de nouveau-nés ayant été ré-hospitalisés après la période 
d’hospitalisation néonatale. 
 
I.2.1. Durées de Séjour cumulées en période d’hospitalisation néonatale 
 
La durée de séjour (DS) peut refléter le degré d’importance de la prise en charge d’un 
nouveau-né, une DS longue pouvant correspondre à un besoin de prise en charge conséquent.  
  
1.2.1.1. Durées moyennes de séjour  
 
Plus un nouveau-né naît prématurément, et plus il nécessite une prise en charge en 
moyenne plus longue comparativement aux nouveau-nés nés plus tardivement (à 33 – 34 SA, 
à 35 – 36 SA, et à terme). D’après nos résultats, la DMS néonatale d’un grand prématuré (≤ 
32 SA) s’établit à près de 50 jours en moyenne (et 80 jours à 24 – 27 SA). A mesure que l’AG 
augmente, les DMS diminuent significativement, pour stagner entre 4 à 5 jours pour 
l’ensemble des naissances à terme (≥ 37 SA).  
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Tableau 5 : Durées moyennes de séjour (en jours) en hospitalisation néonatale, par tranche d’AG. 
AG Effectifs DMS 
(jours) 
Ecart-type P-value* 
24 - 27 SA 475 77,43  38,00  
28 - 32 SA 2 843 44,10 24,76  
≤ 32 SA 3 318 48,87  29,46 Ref. 
33 - 34 SA 4 176 20,30 14,60 < 0.0001 
35 - 36 SA 15 653 7,82  8,07 < 0.0001 
37 - 38 SA 100 581 4,71 3,54 < 0.0001 
39 - 41 SA 339 359 4,30 2,62 < 0.0001 
≥ 42 SA 4 019 4,63  3,35 < 0.0001 
33 – 36 SA 19 829 10,44 11,06 < 0.0001 
≥ 37 SA 443 959 4,40 2,87 < 0.0001 
 
*Résultats au test non paramétrique de comparaison des moyennes de durée de séjour entre la grande 
prématurité (Ref.) et chacune des autres tranches d’AG de la prématurité (de 33 à 36 SA) et du terme. 
La DMS pour l’ensemble des prématurés (< 37 SA) est de 15,95 jours (± 20,26 j.), elle 
est également significativement différente de celle des naissances à terme. 
 
Figure 3 : Durées moyennes de séjours (en jours) en hospitalisation néonatale, par tranche d’AG. 
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Des tests statistiques de Student ont permis de comparer la DMS des naissances de la 
grande prématurité (≤ 32 SA) avec celle des autres tranches d’AG  (33 – 34 SA ; 35 – 36 SA ; 
39 – 41 SA ; ≥ 42 SA). Chaque test a révélé une différence significative, au seuil 5 %. Des 
tests permettant de comparer cette fois-ci les DMS entre deux tranches d’AG successives ont 
également révélé des différences significatives, au seuil de risque 5 %.  
 
1.2.1.1. Médiane et analyses interquartiles des durées de séjour 
 
Les indicateurs que sont la médiane, le premier quartile et le troisième quartile 
permettent d’affiner nos analyses. 
Tableau 6 : Médiane, 1er et 3ème quartile des durées de séjours en hospitalisation néonatale, par tranche 
d’AG. 
AG Effectifs Médiane Min. Max. Q1 Q3 
24 - 27 SA 475 81 0 244 68 96 
28 - 32 SA 2 843 42 0 307 30 56 
≤ 32 SA 3 318 45 0 307 31 64 
33 - 34 SA 4 176 18 0 353 12 25 
35 - 36 SA 15 653 6 0 313 4 8 
37 - 38 SA 100 581 4 0 317 4 5 
39 - 41 SA 339 359 4 0 357 3 5 
≥ 42 SA 4 019 4 0 86 4 5 
33 – 36 SA 19 829 7 0 353 5 13 
≥ 37 SA 443 959 4 0 357 4 5 
 
Cinquante pour cent des nouveau-nés grands prématurés (naissances à ≤ 32 SA) ont 
été hospitalisés pour une durée supérieure à 45 jours (médiane). En excluant 25 % des 
nouveau-nés aux DS les plus faibles (Q1) et 25 % des nouveau-nés aux DS les plus élevées 
(Q3), 50 % de ces mêmes nouveau-nés ont été hospitalisés pour une durée comprise entre 31 
jours et 64 jours. Ces valeurs (DS médiane, Q1 et Q3) sont davantage élevées à 24 – 27 SA, 
puis à 28 – 32 SA et diminuent à mesure que l’AG augmente. A partir du terme (≥ 37 SA), 
ces valeurs finissent par stagner et être de plus en plus proches : 50 % des nouveau – nés à 
terme ont été hospitalisés pour une durée inférieure à 4 jours, et 50 % également ont été 
hospitalisés pour une durée comprise entre 4 et 5 jours. La DS médiane pour l’ensemble des 
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prématurés (< 37 SA) était de 7 jours, le 1er quartile est à  5 jours, le 3ème quartile est à 19 
jours. 
Les valeurs centrales que sont la moyenne et la médiane révèlent des besoins de prises 
en charge plus longues aux petits AG comparativement aux naissances à terme. Cette 
importance se révèle également au travers des valeurs des 1er et 3ème quartiles (Q1 et Q3). Ici 
encore, si  nous nous intéressons aux petits AG (AG ≤  32 SA), nous pouvons supposer une 
certaine hétérogénéité des situations médicales, de par l’étendue des DS relativement 
importante à ces AG, comparativement aux autres tranches d’AG. A toutes les tranches d’AG, 
nous observons des DS minimum à 0 jour (s’agissant très probablement de décès suivant la 
naissance) et des DS maximum très élevées (presqu’un an).  
Globalement, on peut constater des besoins de prise en charge relativement plus longs 
parmi les petits AG, en lien avec des situations médicales plus sévères et plus nécessiteuses en 
termes de durées de prise en charge hospitalière depuis la naissance.  
Les  DS observées par tranche d’AG font l’objet d’une analyse graphique en Annexes 
21 (Sections 5).  Les distributions  par AG individuellement sont également présentées en 
Annexe 21 (Section 6).  
 
I.2.2. Admissions en unités de soins spécifiques dans la période d’hospitalisation 
néonatale 
 
Un grand nombre de nouveau-nés prématurés peuvent passer en unité de réanimation 
durant la période d’hospitalisation néonatale (souvent dans les heures qui suivent leur 
naissance). Ces passages en réanimation conduisent à l’application de suppléments tarifaires 
valorisés avec les séjours. D’autres suppléments tarifaires interviennent dans le cas 
d’admissions en unités spécifiques de soins comme les admissions en unité de néonatologie, 
et celles en unité de soins intensifs (SI). Il était donc intéressant d’analyser ces aspects. 
L’ensemble de ces admissions en néonatologie, et/ou soins intensifs et/ou réanimation 
préjugent d’une certaine graduation des cas de sévérité et des besoins de prise en charge (la 
réanimation recevant les cas les plus sévères). Ces prises en charge en unités de soins 
spécifiques (particulièrement en unité de réanimation) ont donc été analysées. 
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Les suppléments tarifaires appliqués et dont il est question sont les suivants (rappel):  
- Supplément de Néonatologie, pour les admissions en unité de néonatologie ; 
- Supplément de Néonatologie avec soins intensifs et supplément de SI provenant de la 
réanimation,  pour les admissions en unité de soins intensifs ; 
- Supplément pour Réanimation néonatale,  (mais aussi supplément pour Réanimation 
pédiatrique,  et supplément pour Réanimation, pour les admissions en unité de 
réanimation).  
(Cf. chapitre 5).  
 
1.2.2.1. Part des nouveau-nés par tranche d’AG admis en unités de soins 
spécifiques 
 
La part des nouveau-nés ayant fait l’objet d’au moins un supplément tarifaire de 
néonatologie, de soins intensifs ou de réanimation durant la période d’hospitalisation 
néonatale est plus importante parmi les petits AG (respectivement 83 %, 80,50 % et 63 % des 
nouveau-nés nés à ≤ 32 SA sont concernés), et diminue à mesure que l’AG augmente 
(respectivement 4 %, 1 % et moins de 1 % des nouveau-nés nés à  ≥ 37 SA sont concernés). 
Par ailleurs, un nouveau-né peut avoir été admis dans chacun des trois types d’unités durant 
cette période, particulièrement les nouveau-nés des tranches d’AG 24 – 27 SA et 28 – 32 SA. 
Ces premières constatations illustrent bien le niveau de sévérité et des besoins de prises en 
charge spécifiques parmi les plus petits AG globalement.  
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Tableau 7 : Parts des nouveau-nés admis en unité de néonatologie, de soins intensifs et de réanimation 
dans la période d’hospitalisation néonatale, par tranche d’AG. 
  
N-NESα PASSES AU MOINS 1 FOIS EN :  
  
NEONATβ SIβ REAβ 
AG Effectifs  %  %  %  
24 - 27 SA 475 77,89 80,84 85,05 
28 - 32 SA 2 843 83,57 80,48 58,99 
≤ 32 SA 3 318 82,76 80,53 62,72 
33 - 34 SA 4 176 84,12 48,97 15,11 
35 - 36 SA 15 653 38,45 11,47 3,64 
37 - 38 SA 100 581 5,97 1,85 0,55 
39 - 41 SA 339 359 3,29 1,04 0,24 
≥ 42 SA 4 019 4,78 1,64 0,57 
33 - 36 SA 19 829 48,07 19,37 7,05 
≥ 37 SA 443 959 3,91 1,23 0,32 
 
α N-NES : Nouveau-nés ; βNEONAT = néonatal ; SI = soins intensifs ; REA = réanimation 
 
Les pourcentages ont été calculés par rapport à l’effectif des naissances à chaque 
tranche d’AG. Concernant l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA), 53 % d’entre 
elles ont été admises en unité de néonatologie, 28 % en soins intensifs et 14 % en réanimation. 
 
Quelques explications : 
Les admissions en unité de réanimation néonatale concernent les extrêmes prématurés 
(< 28 SA) ; les nouveau-nés prématurés en état respiratoire instable nécessitant une 
ventilation artificielle invasive ou non invasive ; les nouveau-nés nécessitant une réanimation 
circulatoire (cardiaque) ; les nouveau-nés en état d’hypothermie ; les nouveau-nés en état de 
détresses neurologiques. Les admissions en réanimation peuvent aussi concerner tous les 
nouveau-nés pour une prise en charge de pathologies chirurgicales. Globalement, ces 
admissions concernent tous ceux qui ont des pathologies graves et qui nécessitent une 
réanimation.  
Les admissions en unité de soins intensifs concernent les nouveau-nés nécessitant une 
ventilation nasale de plus d’une journée et/ou la pose d’un cathéter central. 
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Les admissions en néonatologie concernent les nouveau-nés en fin de prématurité 
(atteignant presque l’âge du terme), ne nécessitant pas de cathéter central, et aussi les 
nouveau-nés à terme ayant été admis aux urgences. Il s’agit globalement de tous les nouveau-
nés nécessitant une surveillance. 
 
1.2.2.2. Part des séjours concernés par un supplément tarifaire pour admission 
dans une unité de soins spécifique 
 
Parce qu’un supplément tarifaire est appliqué à un séjour, il était intéressant de 
regarder la part des séjours concernés par un supplément pour passage en unité spécifique, par 
tranche d’AG. On remarque que ces passages en unités spécifiques ont concerné une grande 
majorité des séjours aux petits AG 
Sur le nombre total de séjours enregistrés à chaque tranche d’AG, la part des séjours 
concernés par un supplément tarifaire de néonatologie, de soins intensifs ou de réanimation 
est globalement plus importante parmi les naissances de la grande prématurité 
(respectivement 40 %,  40 % et 28 % des séjours à  ≤ 32 SA sont concernés), que parmi les 
naissances à terme (respectivement de 3 %,  1 % et moins de 1 % des séjours à  ≥ 37 SA sont 
concernés). Concernant les séjours l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA), 35,27 
% d’entre eux ont été des séjours en unité de néonatologie, 19,33 % en soins intensifs et 9,15 
% en réanimation. 
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Tableau 8 : Parts des séjours avec supplément de néonatologie, de soins intensifs et de réanimation, 
dans l’ensemble des séjours de chaque tranche d’AG. 
   
SEJOURS AVEC SUPPLEMENTS DE: 
  
Nb total  NEONATβ SIβ REAβ 
AG 
N  
séjours de séjours % % % 
24 - 27 SA 475 1 288 33,00 37,58 35,95 
28 - 32 SA 2 843 6 612 41,21 40,83 26,45 
≤ 32 SA 3 318 7 900 39,87 40,30 28,00 
33 - 34 SA 4 176 7 399 51,97 29,75 8,81 
35 - 36 SA 15 653 22 310 28,11 8,45 2,60 
37 - 38 SA 100 581 127 071 4,89 1,56 0,45 
39 - 41 SA 339 359 406 104 2,83 0,91 0,21 
≥ 42 SA 4 019 4 855 4,24 1,42 0,49 
33 - 36 SA 19 829 29 709 34,05 13,75 4,14 
≥ 37 SA 443 959 538 030 3,33 1,07 0,27 
 
β NEONAT = néonatal ; SI = soins intensifs ; REA = réanimation 
Les pourcentages ont été calculés par rapport au nombre total des séjours à chaque 
tranche d’AG. 
 
1.2.2.3. Durées moyennes de séjours en unités de soins spécifiques 
 
Le tableau suivant compare les DMS en hospitalisation néonatale des nouveau-nés 
passés au moins une fois dans une unité spécifique durant cette période, avec la DMS évaluée 
globalement pour l’ensemble des nouveau-nés de la même tranche d’AG. Ces comparaisons 
permettent de constater que ces nouveau-nés ont été hospitalisés en moyenne plus longtemps 
par rapport à la population globale de leur tranche d’AG, et ce particulièrement pour les 
nouveau-nés passés en unité de réanimation durant leur période d’hospitalisation néonatale.  
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Tableau 9 : DMS totale (en jours) en hospitalisation néonatale des nouveau-nés par tranche d’AG, et 
DMS totales des nouveau-nés particulièrement passés en unité spécifique de soins. 
     
Tous N-nés 
N-NESα PASSES 
en NEONATβ  
N-NESα PASSES 
en SIβ  
N-NESα PASSES 
en REAβ  
      
AG Effectifs 
naissances 
DMS totale  
(jours) 
DMS totale 
(jours) 
DMS totale 
(jours) 
DMS totale 
(jours) 
24 - 27 SA 475 77,43 85,87 85,11 84,93 
28 - 32 SA 2 843 44,10 47,06 45,97 51,42 
≤ 32 SA 3 318 48,87 52,27 51,48 57,71 
33 - 34 SA 4 176 20,30 20,47 23,33 27,42 
35 - 36 SA 15 653 7,82 10,74 14,14 18,55 
37 - 38 SA 100 581 4,71 8,33 11,14 18,56 
39 - 41 SA 339 359 4,30 7,28 9,37 18,05 
≥ 42 SA 4 019 4,63 8,99 10,95 17,63 
≤ 33 - 36 SA 19 829 10,44 14,20 18,87 23,07 
≥ 37 SA 443 959 4,40 7,66 9,98 18,25 
 
αN-NES : Nouveau-nés. 
βNEONAT = néonatal ; SI = soins intensifs ; REA = réanimation 
Concernant l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA), la DMS globale en 
hospitalisation néonatale était de 15,95 jours, elle est de 22,11 jours pour ceux passés en unité 
de néonatologie, elle est de 30,49 jours pour ceux passés en unité de soins intensifs, elle est de 
43,87 jours pour ceux passés en réanimation. 
L’ensemble de ces statistiques sont déclinées par AG en Annexe 21 (Section 7). 
 
  
 
L’ensemble des analyses descriptives présentées ont permis de rendre compte de 
différences certaines en termes de besoins et de durées de prises en charge néonatales selon 
les AG. Ces premières analyses nous permettent d’affirmer que plus l’AG à la naissance est 
faible, et plus il faut considérer davantage de situations médicales critiques, nécessitant des 
moyens et des ressources plus importantes à la naissance, sur une durée en moyenne plus 
longue, comparativement aux naissances à terme. Nous devons supposer cependant une 
possible hétérogénéité des populations notamment aux AG ≤ 32 SA, parmi lesquelles 
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notamment des durées de séjour extrêmement variées, des naissances en niveau I et II 
(probablement non survivantes). 
La période d’hospitalisation néonatale est la première période d’hospitalisation dans la 
vie du nouveau-né,  elle concerne donc les premières interventions et orientations médicales 
auxquelles il a été confronté. Il était donc important de distinguer cette première période de 
celle de l’ensemble de la première année de vie. 
 
  
 
I.2.3. Durées de séjour cumulées dans l’ensemble de la première année de vie, et 
comparaison avec la période néonatale 
 
1.2.3.1. Durées moyennes de séjour 
 
Les DMS évaluées sur  l’ensemble de la première année de vie (hospitalisation 
néonatale + ré-hospitalisations cumulées) sont très proches de celles qui correspondent à la 
période d’hospitalisation néonatale seule. Ce constat renforce l’idée selon laquelle la période 
néonatale est une période importante dans la prise en charge hospitalière au cours de cette 
première année de vie. 
Le tableau suivant permet d’analyser les DMS observées pour l’ensemble de la 
première année de vie par tranche d’AG et dans la période d’hospitalisation néonatale. 
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Tableau 10 : DMS (en jours) dans la première année de vie, par tranche d’AG. 
   
  HOSPITALISATION 
NEONATALE 
1ERE ANNE DE VIE 
    
AG Effectifs DMS totale 
(jours) 
DMS totale 
(jours)  
Ecart-type 
24 - 27 SA 475 77,43 82,85  40,53 
28 - 32 SA 2 843 44,10 47,36  26,47 
≤ 32 SA 3 318 48,87 52,44 31,46 
33 - 34 SA 4 176 20,30 22,28  16,97 
35 - 36 SA 15 653 7,82 8,95  10,30 
37 - 38 SA 100 581 4,71 5,44  5,60 
39 - 41 SA 339 359 4,30 4,82  4,17 
≥ 42 SA 4 019 4,63 5,18 5,10 
33 - 36 SA 19 829 10,44 11,76 13,19 
≥ 37 SA 443 959 4,40 4,96 4,55 
 
La DMS de l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA) est quant à elle de 17,59 
jours (± 22,23 jours).  
Figure 4 : DMS (en jours) dans l’ensemble de la première année de vie, par tranche d’AG. 
Comparaisons avec les DMS en hospitalisation néonatale. 
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A l’image des DMS de la période néonatale, plus un nouveau-né naît prématurément 
et plus il nécessite une prise en charge d’une durée en moyenne plus longue comparativement 
aux nouveau-nés nés à des AG plus tardifs, dans la première année de vie. Les grands 
prématurés (≤ 32 SA) sont hospitalisés en moyenne pendant 52 jours dans leur première 
année de vie (82 jours à 24 – 27 SA et 47 jours à 28 – 32 SA). Ensuite à mesure que l’AG 
augmente, les DMS diminuent de manière significative, pour arriver à une DMS autour de 4 à 
6 jours pour l’ensemble des naissances à terme (≥ 37 SA). Ici encore, les DMS entre les 
naissances de la grande prématurité (≤ 32 SA) et toutes les autres tranches d’AG de la 
prématurité et du terme sont significativement différentes, au seuil de risque 5 %.  
 
1.2.3.2. Médiane et répartitions interquartiles des durées de séjour 
 
Les indicateurs que sont la médiane, le premier quartile et le troisième quartile de DS 
dans la première année de vie, nous permettent d’affiner nos analyses. 
Tableau 11 : Médiane, 1er et 3ème quartile des durées de séjours de l’ensemble de la première année de 
vie, par tranche d’AG. 
  HOSPITALISATION 
NEONATALE 
  1ère ANNEE DE VIE 
AG Effectifs Médiane Médiane Min. Max. Q1 Q3 
24 - 27 SA 475 81 84 0 244 70 103 
28 - 32 SA 2 843 42 45 0 307 32 60 
≤ 32 SA 3 318 45 47 0 307 33 67 
33 - 34 SA 4 176 18 19 0 359 13 27 
35 - 36 SA 15 653 6 6 0 313 5 10 
37 - 38 SA 100 581 4 4 0 380 4 6 
39 - 41 SA 339 359 4 4 0 364 4 5 
≥ 42 SA 4 019 4 4 0 131 4 5 
33 - 36 SA 19 829 7 7 0 359 5 14 
≥ 37 SA 443 959 4 4 0 380 4 5 
 
Les valeurs de ces indicateurs ne sont pas fondamentalement différentes de celles de la 
période néonatale. Elles révèlent des besoins de prise en charge plus longues aux petits AG 
comparativement aux naissances à terme dans la première année de vie. Ici encore, si  nous 
nous intéressons à la grande prématurité (AG ≤  32 SA), nous pouvons supposer une certaine 
hétérogénéité des situations médicales, de par l’étendue des DS relativement importante à ces 
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AG, comparativement aux autres tranches d’AG. Cinquante pour cent des grands prématurés 
ont une durée de séjour comprise entre 33 et 67 jours (contre 4 et 5 jours à terme). Pour 
l’ensemble des prématurés (< 37 SA), la DS médiane est à 9 jours, le 1er quartile à 5 jours, le 
3ème quartile à 20 jours. 
 Les distributions  par AG individuellement sont présentées en Annexe 21 (Section 8).  
 
 
I.2.4. Ré-hospitalisations dans la première année de vie 
 
Une caractéristique supplémentaire permet de distinguer les parcours de soins des 
nouveau-nés aux différentes tranches d’AG, il s’agit du taux de ré-hospitalisation dans la 
première année de vie, c’est-à-dire après la période néonatale. 
Le tableau suivant donne, par tranche d’AG,  le nombre (et le pourcentage) de 
nouveau-nés ré-hospitalisés au moins une fois dans la première année de vie, puis parmi ces 
nouveau-nés, le nombre (et %) de nouveau-nés n’ayant été ré-hospitalisés qu’une seule fois.  
Tableau 12 : Nombre (et pourcentage) de nouveau-nés ré-hospitalisés au cours de leur première année 
de vie, par tranche d’AG. 
  
N-NESα RESHOSPITALISES DONT 1 SEULE FOIS 
AG Effectifs N %β N %Ω 
24 - 27 SA 475 230 48,42 119 51,74 
28 - 32 SA 2 843 1 221 42,95 742 60,77 
≤ 32 SA 3 318 1 451 43,73 861 59,34 
33 - 34 SA 4 176 1 254 30,03 837 66,75 
35 - 36 SA 15 653 3 566 22,78 2 599 72,88 
37 - 38 SA 100 581 17 312 17,21 13 331 77,00 
39 - 41 SA 339 359 46 927 13,83 37 752 80,45 
≥ 42 SA 4 019 526 13,09 410 77,95 
33 - 36 SA 19 829 4 820 24,31 3 436 17,33 
≥ 37 SA 443 959 64 765 14,59 51 493 79,51 
Total 467 106 71 036 15,21 55 790 78,54 
 
α  N-NES : Nouveau-nés 
β  Pourcentages calculés par rapport au nombre total de nouveau-nés à chaque tranche d’AG. 
Ω Pourcentages calculés par rapport au nombre de nouveau-nés ayant été ré-hospitalisés à chaque tranche d’AG. 
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Les taux de ré-hospitalisation sont les plus élevés parmi les plus petits AG, et 
diminuent à mesure que l’AG augmente. Environ 44 % des grands prématurés  (≤ 32 SA) ont 
été ré-hospitalisés au moins une fois durant leur première année de vie, ce sont environ 27 % 
de l’ensemble des prématurés (< 37 SA), et environ 15 % des nouveau-nés à terme (≥ 37 SA).  
Près de 80 % des nouveau-nés ré-hospitalisés l’ont été une seule fois sur l’ensemble de 
la population. Par tranche d’AG ce taux varie, à savoir que plus l’AG diminue, plus la part de 
nouveau-nés n’ayant été ré-hospitalisés qu’une seule fois diminue aussi. On suppose donc une 
part plus importante des nouveau-nés ayant été ré-hospitalisés plusieurs fois aux petits AG 
comparativement aux AG proches du terme et à terme.  
Les pourcentages de nouveau-nés ré-hospitalisés une seule fois parmi les petits AG (à 
24 – 27 SA et 28 – 32 SA particulièrement) restent  néanmoins relativement importants 
puisque ce sont près de 60 % des grands prématurés (≤ 32 SA) qui n’ont été ré-hospitalisés 
qu’une seule fois. A cela plusieurs explications possibles. D’une part l’on peut penser qu’une 
partie d’entre eux soit décédée (comme évoqué précédemment). D’autre part, dans la mesure 
où ces nouveau-nés ayant passé en moyenne presque 50 jours en hospitalisation néonatale, et 
50 % d’entre eux entre 33 et 67 jours, on peut penser que la prise en charge néonatale ait été 
suffisamment importante pour qu’ils ne nécessitent pas tous d’être ré-hospitalisés par la suite. 
Les mêmes statistiques que celles présentées dans le tableau 10 sont déclinés par AG 
en Annexe 21 (Section 9). 
 
 
  
 
 Les analyses qui viennent d’être présentées permettent de prendre connaissance de la 
population d’étude et d’identifier quelques caractéristiques générales mais révélatrices de 
différences entre les différentes tranches d’AG. 
 
  
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I.3. Analyses des distributions de coûts associés aux séjours de la période 
d’hospitalisation néonatale et de la première année de vie. 
 
I.3.1. Analyses des distributions de coûts dans la période d’hospitalisation 
néonatale  
 
Nous présentons ici les analyses des coûts associés à la prise en charge hospitalière des 
nouveau-nés par tranche d’AG, avec tout d’abord l’analyse des coûts hospitaliers associés à la 
période d’hospitalisation néonatale, avant de nous intéresser aux coûts hospitaliers associés à 
l’ensemble de la première année de vie. Des analyses comparatives sont présentées entre la 
grande prématurité (≤ 32 SA) et les autres tranches d’AG. 
 Les coûts hospitaliers ici comprennent l’ensemble des coûts associés aux séjours, 
valorisés du point de vue de l’Assurance Maladie (AM). Il s’agit de la somme des montants 
versés par l’AM au titre des Groupes Homogènes de Séjour (GHS) ainsi que des divers 
suppléments tarifaires liés au passage des patients dans les unités de soins spécifiques.  
 
I.3.1.1. Les coûts moyens par nouveau-né 
 
Le coût moyen par nouveau-né en hospitalisation néonatale est d’autant plus élevé que 
l’AG à la naissance est petit. Le coût moyen par grand prématuré (≤ 32 SA) est 
approximativement de 40 000 € (± 35 000 €) dans la période d’hospitalisation néonatale. 
Celui des nouveau-nés prématurés  (< 37 SA) est approximativement de 11 000 €  (± 20 000 
€). Celui des nouveau-nés à terme (≥ 37 SA) est approximativement de 1 300 € (± 2 200 €).  
Le tableau et le graphique suivant représentent les coûts moyens hospitaliers liés à la 
période d’hospitalisation néonatale pour chaque AG. 
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Tableau 13 : Coûts moyens hospitaliers (en €) de la période d’hospitalisation néonatale, par tranche 
d’AG. 
AG Effectifs 
Moyenne 
€ 
Ecart-type P valueα 
24 - 27 SA 475 72 137  45 792  
28 - 32 SA 2 843 34 681  29 434  
≤ 32 SA 3 318 40 043  34 843 Ref. 
33 - 34 SA 4 176 12 627 15 919 < 0.0001 
35 - 36 SA 15 653 3 947  6 675 < 0.0001 
37 - 38 SA 100 581 1 489  2 772 < 0.0001 
39 - 41 SA 339 359 1 264  2 045 < 0.0001 
≥ 42 SA 4 019 1 469 2 979 < 0.0001 
33 - 36 SA 19 829 5775 10 053 < 0.0001 
≥ 37 SA 443 959 1 317  2 242 < 0.0001 
 
α Résultats au test non paramétrique de comparaison des coûts moyens entre la grande prématurité (Référence) et 
chacune des autres tranches d’AG de la prématurité (de 33 à 36 SA) et du terme. 
 
Figure 5 : Coûts moyens des séjours hospitaliers en période d’hospitalisation néonatale par tranche 
d’AG. 
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Les coûts moyens par nouveau-né en hospitalisation néonatale sont inversement liés à 
l’AG puisqu’à mesure que l’AG augmente, on observe une diminution significative (p < 
0,0001) des coûts moyens par rapport à ceux de la grande prématurité, au seuil 5 %,  pour 
arriver à une stagnation entre 1 200 € et 1 400 € en moyenne par nouveau-né à terme (≥ 37 
SA). Les écarts significatifs sont de 27 000 € en moyenne entre un grand prématuré (≤ 32 SA) 
et un prématuré modéré (33 – 34 SA), de 36 000 € entre un grand prématuré et un prématuré 
tardif (35 – 36) SA ; de 39 000 € entre un grand prématuré et un nouveau-né à terme (≥ 37 
SA). Les coûts moyens entre l’ensemble des prématurés (< 37 SA) et l’ensemble des 
nouveau-nés à terme (≥ 37 SA), mais aussi entre deux tranches d’AG successives, se sont 
révélés également significativement différents, au seuil de risque 5 %.  
 
I.3.1.2. Coûts médians et interquartiles 
  
Les indicateurs que sont la médiane, le premier quartile et le troisième quartile, mais 
aussi les 90ème et 95ème percentiles de chaque distribution de coûts permettent d’affiner les 
analyses. 
Tableau 14 : Médiane, 1er et 3ème quartiles, 90ème et 95 percentiles des coûts (en €) des séjours 
hospitaliers de la période néonatale par tranche d’AG. 
AG Effectifs 
Médiane 
€ 
Min. 
€ 
Max. 
€ 
Q1 
€ 
Q3  
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 - 27 SA 475 68 391 304 296 770 48 393 93 952 128 839 146 244 
28 - 32 SA 2 843 27 599 304 370 019 17 961 43 412 65 522 86 353 
≤ 32 SA 3 318 30 507 304 370 019 18 607 52 900 81 704 106 851 
33 - 34 SA 4 176 9 940 304 666 606 6 027 15 416 22 562 29 611 
35 - 36 SA 15 653 1 989 229 264 434 1 404 4 318 8 326 12 163 
37 - 38 SA 100 581 1 027 238 190 832 1 011 1 449 1 930 2 853 
39 - 41 SA 339 359 1 027 238 275 899 1 011 1 347 1 745 2 463 
≥ 42 SA 4 019 1 027 304 81 640 1 027 1 449 1 745 2 463 
33 - 36 SA 19 829 2 823 229 666 606 1 622 6 977 13 477 18 598 
≥ 37 SA 443 959 1 027 238 275 899 1 011 1 449 1 745 2 463 
 
Les coûts associés à la période d’hospitalisation  néonatale sont supérieurs à environ 
30 000 € (coût médian) pour la moitié des nouveau-nés grands prématurés (≤ 32 SA). En 
excluant 25 % des nouveau-nés aux coûts les plus faibles (Q1) et 25 % des nouveau-nés aux 
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coûts les plus élevées (Q3), les coûts varient entre 18 600 € et 52 900 € pour 50 % de ces 
nouveau-nés. A 24 – 27 SA, ces valeurs sont d’autant plus importantes (68 000 € pour 50 % 
des extrêmes prématurés, et entre 48 400 € et 93 900 €). A mesure que l’AG augmente, ces 
valeurs diminuent et deviennent relativement proches entre elles à partir du terme, pour 
arriver à un coût hospitalier médian de 1 027 € pour l’ensemble des naissances à terme (≥ 37 
SA), et un coût hospitalier globalement compris entre 1 011 € et 1 449 € pour 50 % de ces 
naissances. Pour l’ensemble de la prématurité (< 37 SA), ces valeurs sont respectivement de : 
3 480 € ; 1 637 € et 10 787 €. 
Les valeurs extrêmes supérieures de ces coûts (3ème quartile, 90ème et 95ème percentiles) 
aux AG les plus faibles attirent l’attention tant elles sont importantes et diminuent rapidement 
à mesure que l’AG augmente. En effet, pour 25 % des grands prématurés, les coûts de la 
période d’hospitalisation néonatale sont au minimum de 52 900 € (1 449 € à terme), pour 10 
% ils sont au minimum de 81 700 € (1 745 € à terme), et pour 5 % au minimum de 106 800 € 
(2 463 € à terme).  
Enfin, si  nous nous intéressons aux petits AG (AG ≤  32 SA), nous pouvons supposer 
une certaine hétérogénéité des situations médicales, de par une dispersion des coûts 
relativement importante à ces AG, comparativement aux autres tranches d’AG.  
Les coûts observés par tranche d’AG font l’objet d’une analyse graphique en Annexe 
21 (Section 10). Les distributions  par AG individuellement sont également présentées en 
Annexe 21 (Section 11).   
 
I.3.1.3. Ratios des coûts moyens entre les tranches d’AG 
 
Au travers du tableau suivant, nous pouvons nous rendre compte de l’importance des 
coûts moyens hospitaliers associés aux petits AG en les rapportant relativement à ceux des 
tranches d’AG supérieures, dans la période d’hospitalisation néonatale. 
 
 
 
339 
 
Tableau 15 : Ratios des coûts moyens en hospitalisation néonatale entre les tranches d’AG  
AG 28 - 32 SA 33 - 34 SA 35 - 36 SA ≥ 37 SA 37 - 38 SA 39 - 41 SA ≥ 42 SA 
24 - 27 SA 2,08 5,71 18,27 54,77 48,45 57,06 49,08 
28 - 32 SA 
 
2,75 8,79 26,33 23,29 27,43 23,60 
≤ 32 SA   3,17 10,14 30,40 26,89 31,67 27,24 
33 - 34 SA 
  
3,20 9,59 8,48 9,99 8,59 
35 - 36 SA 
   
3,00 2,65 1,18 1,01 
< 37 SA       8,11 7,18 8,45 7,27 
37 - 38 SA 
   
  
 
1,18 1,01 
39 - 41 SA             0,86 
   
Le coût moyen de prise en charge hospitalière en période néonatale d’une naissance à 
24 – 27 SA (la plus petite tranche d’AG) est approximativement : 
- 2 fois plus important qu’à 28 – 32 SA,  
- 6 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 18 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 55 fois plus important que celui d’une naissance à terme (≥ 37 SA). 
 Le coût moyen de prise en charge hospitalière en période néonatale d’une naissance de 
la grande prématurité (≤ 32 SA)  est approximativement : 
- 3 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 10 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 30 fois plus important qu’à terme (≥ 37 SA).  
Plus l’on s’éloigne du terme, plus les différences de coûts moyens sont importantes 
entre une tranche d’AG de la prématurité (particulièrement de la grande prématurité) et celles 
du terme.  Ceci reflète bien des différences de problématiques médicales entre deux nouveau-
nés aux AG différents, et d’autant plus si l’écart d’AG est important.  
Un écart d’une seule semaine d’aménorrhée (SA) entre deux naissances peut 
également engendrer des différences de coûts moyens non négligeables, ce que nous pouvons 
constater avec l’Annexe  21 (Section 12) qui récapitule les écarts de coûts moyens calculés 
entre  les AG un à un. Cette annexe permet de comprendre les différences de coûts moyens 
entre deux naissances à une SA d’intervalle et permet en quelques sortes d’estimer des 
montants moyens de dépenses potentiellement évitables en supposant que l’on arrive à 
prolonger la durée d’une gestation (d’une semaine, voire plus). D’autres auteurs (PHIBBS et 
SCHMITT 2006) ont estimé ces « économies potentielles » aux Etats-Unis sur des naissances 
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entre 1998 et 2000, en termes de coûts moyens hospitaliers, grâce à une augmentation de 
l’AG (intervalles en semaines SA). PHIBBS et SCHMITT (2006) démontrent que ces 
économies potentielles sont relativement importantes, particulièrement pour les extrêmes 
prématurés et les grands prématurés. Ces estimations peuvent constituer des informations 
utiles à l’évaluation coût-efficacité de programmes d’interventions visant à retarder un 
accouchement. 
Sur le plan économique, ces montants de dépenses potentiellement « évitables » sont 
en effet intéressants du point de vue des décideurs, parce qu’ils permettent d’identifier où se 
situent les dépenses importantes, et de justifier la nécessité de développer/améliorer la 
prévention des facteurs de risque qui conduisent à une naissance avant terme, et donc de 
prévenir des conséquences médicales sévères liées à la naissance prématurée. L’interprétation 
de cette annexe nécessite cependant une grande prudence. Cependant, et il est nécessaire de le 
préciser ici (avant de le faire en discussion) pour éviter toute surinterprétation, il est en réalité 
difficile de défendre l’idée que l’on puisse systématiquement réduire les coûts en prolongeant 
la durée de gestation, ne serait-ce que d’une semaine. Ceci s’explique en pratique parce que 
les prises en charge d’un AG à un autre AG sont en fait différentes, car les besoins sont 
différents, les problématiques médicales sont différentes, les nouveau-nés sont différents. De 
plus, il ne faut pas négliger le fait que prolonger d’une semaine la durée d’une gestation, à 
l’aide de traitements, peut parfois donner lieu à des effets secondaires et donc d’autres coûts 
potentiels par la suite (et non des coûts « évités »). Enfin, traiter de cette question des coûts 
potentiellement « évitables » nécessite de bien faire la distinction entre la prématurité 
« induite » et la prématurité « spontanée », car les naissances prématurées « induites » 
(déclenchées), le sont justement dans le but d’éviter des risques majeurs pour la mère et le 
nouveau-né. Dans leur cas, la nécessité de prolonger la durée de gestation ne tient pas. Il faut 
plutôt considérer la prématurité « spontanée » pour l’interprétation de ces résultats. Il est 
possible que certaines d’entre elles puissent être prolongées de quelques jours (seulement) 
lorsqu’une menace d’accouchement prématuré (MAP) spontanées se présente, mais il aussi 
possible de prévenir ces MAP spontanées, et de mener une grossesse jusqu’à son terme. Dans 
ce cas, nous pouvons justifier l’interprétation de nos résultats. La prématurité est en réalité 
une multitude de situations, avec des causes et des conséquences différentes. C’est en tenant 
compte de toute cette diversité que nous devons interpréter ces résultats.  
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I.3.1.4. La part de chaque tranche d’AG dans les coûts totaux en hospitalisation 
néonatale 
 
 Enfin, un dernier angle d’analyse intéressant est celui de la contribution de chaque 
tranche d’AG dans l’ensemble des coûts totaux hospitaliers calculés sur l’ensemble de la 
population. En effet, si notre population d’étude se concentre majoritairement aux AG du 
terme, nous avons cependant démontré que les naissances de la grande prématurité (et la 
prématurité en général) nécessitaient une prise en charge en moyenne plus longue en période 
néonatale, et plus coûteuse. Nous allons voir à présent que les naissances aux différentes 
tranches d’AG de la grande prématurité (≤ 32 SA) et de la prématurité modérée et tardive (33 
– 36 SA), qui concernent respectivement moins de 1% et moins de 5 % des naissances de 
notre population totale d’étude, représentent cependant une part non négligeable dans la 
somme des coûts totaux hospitaliers cumulés sur l’ensemble de cette population totale. 
Le tableau suivant indique la somme des coûts de prise en charge cumulés en 
hospitalisation néonatale pour l’ensemble des naissances de chaque tranche d’AG, ainsi que la 
part de chaque tranche d’AG dans le total des coûts, obtenu sur l’ensemble de la population 
totale d’étude (N = 467 106). Par tranche d’AG, il indique également la part représentée par 
les parcours des nouveau-nés ayant été admis au moins une fois en unité de réanimation dans 
le total des coûts cumulés par tranche d’AG. 
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Tableau 16 : Coût total des séjours hospitaliers en période d’hospitalisation néonatale. Part de chaque 
tranche d’AG dans ce coût total, et  contribution des nouveau-nés admis en réanimation dans le coût 
total par tranche d’AG.  
  
TOUS LES N-NESα N-NESα PASSES EN REA 
AG Effectifs 
Coût total  
€ 
%β 
Coût total REA 
€  
%Ω 
24 - 27 SA 475 34 265 533 4,12 30 613 790 89,34 
28 - 32 SA 2 843 98 600 306 11,85 69 408 228 70,39 
≤ 32 SA 3 318 132 865 840 15,97 100 022 018 75,28 
33 - 34 SA 4 176 52 732 746 6,34 12 654 124 24,00 
35 - 36 SA 15 653 61 795 172 7,43 9 029 040 14,61 
37 - 38 SA 100 581 149 769 574 18,00 9 834 003 6,57 
39 - 41 SA 339 359 429 064 698 51,56 13 296 378 3,10 
≥ 42 SA 4 019 5 907 385 0,71 365 204 6,18 
33 - 36 SA 19 829 114 527 920 13,76 21 683 164 18,93 
≥ 37 SA 443 959 584 741 657 70,27 23 495 586 4,02 
TOTAL 467 106 832 135 416 100,00 145 200 769 17,45 
α N-NES : Nouveau-nés 
β Pourcentages calculés par rapport au coût total (832 135 416 €). 
Ω Pourcentages calculés par rapport au coût total obtenu à chaque tranche d’AG.  
 
Concernant la part de chaque tranche d’AG dans le total des coûts sur l’ensemble des 
naissances, les interprétations sont particulièrement intéressantes pour les naissances 
prématurées :  
- alors que les naissances de la prématurité modérée et tardive (33 à 36 SA) ne 
représentent que 4,25 % de la population totale des naissances, elles contribuent à près 
de 14 % des coûts de prise en charge cumulés en hospitalisation néonatale. 
- alors que les naissances à ≤ 32 SA ne représentent que 0,71 % de la population 
globale des naissances, elles contribuent davantage, i.e. à près de 16 % des coûts de 
prise en charge cumulés en hospitalisation néonatale ;  
Ces mêmes statistiques sont déclinées par AG individuellement en Annexe 21 (Section 13). 
 
Le graphique suivant représente la part des coûts totaux hospitaliers des grands 
prématurés (≤ 32 SA), des prématurés modérés et tardifs (33 – 36 SA) et des naissances à 
terme (≥ 37 SA) dans le coût total évalué sur l’ensemble des naissances. 
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Figure 6 : Importance (en %) des coûts de la grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité modérée 
et tardive (33 – 36 SA) et des naissances à terme (≥ 37 SA) dans le total des coûts hospitaliers cumulés 
en période néonatale sur l’ensemble des naissances. 
 
  
Il était également intéressant de mettre en relief la part des coûts associés aux parcours 
de nouveau-nés admis en unité de réanimation dans l’ensemble des coûts cumulés par tranche 
d’AG.  On peut constater que cette part est d’autant plus importante que l’AG est faible, et 
diminue à mesure que l’AG augmente. Les coûts hospitaliers relatifs aux parcours de 
nouveau-nés admis en unité de réanimation durant leur période d’hospitalisation néonatale 
représentent : 
- 90 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à 24 – 27 SA dans cette 
période, 
- 70 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à 28 – 32 SA, 
- 24 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à 33 – 34 SA, 
- 15 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à 28 – 32 SA, 
- 75 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à ≤ 32 SA, 
- 50 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à < 37 SA, 
- et 4 % des coûts cumulés pour l’ensemble des naissances à ≥ 37 SA. 
 
% 
% 
% 
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  
 
Ces résultats nous révèlent l’importance des coûts moyens par nouveau-né en 
hospitalisation néonatale, aux AG de la grande prématurité comparativement aux AG 
supérieurs. Ils nous révèlent une relation inverse significative entre ces coûts et l’AG à la 
naissance, à savoir que plus l’on nait prématurément et plus ces coûts sont importants, et plus 
on se rapproche du terme, plus ils diminuent de manière significative. Ils nous révèlent 
également des disparités de coûts plus importantes parmi les petits AG, laissant supposer 
qu’ils sont liés à des problématiques médicales diverses aux petits AG, comme nous avons pu 
le constater avec l’analyse des durées de séjour. Nous avons vu également des différences de 
coûts moyens significatives entre deux AG successifs (à une SA d’intervalle) permettant de 
justifier l’intérêt d’un prolongement de la durée de gestation, ce pour certains nouveau-nés 
uniquement (de la prématurité spontanée en l’occurrence). Enfin, nous avons pu voir que les 
naissances prématurées dans leur ensemble contribuaient à une part importante du coût global 
hospitalier sur l’ensemble des naissances. Les coûts hospitaliers relatifs aux parcours de 
nouveau-nés admis en unité de réanimation durant la période d’hospitalisation néonatale 
tiennent une place importante dans ces coûts.  
 
  
 
I.3.2. Analyses des distributions de coûts dans la première année de vie  
 
Les analyses qui suivent concernent l’évaluation des coûts hospitaliers par nouveau-né 
pour la première année de vie toute entière. Ces coûts comprennent ceux de la période 
néonatale et de l’ensemble des ré-hospitalisations de chaque nouveau-né pendant la première 
année de vie.  
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I.3.2.1. Les coûts moyens par nouveau-né 
 
Le coût moyen par nouveau-né dans la première année de vie est d’autant plus élevé 
que l’AG à la naissance est petit. Le coût moyen par grand prématuré (≤ 32 SA) est 
approximativement de 43 000 € (± 37 000 €). Celui des nouveau-nés prématurés (< 37 SA) est 
approximativement de 12 000 € (± 22 000 €). Celui des nouveau-nés à terme est 
approximativement de 1 700 € (± 4 000 €).  
Tableau 17 : Coûts moyens hospitaliers de la première année de vie, par tranche d’AG. 
AG Effectifs 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
P-valueα 
24 - 27 SA 475 76 432  47 868  
28 - 32 SA 2 843 37 462  31 139  
≤ 32 SA 3 318 43 041  36 668 Ref. 
33 - 34 SA 4 176 14 077 17 163 < 0.0001 
35 - 36 SA 15 653 4 826  8 627 < 0.0001 
37 - 38 SA 100 581 2 020   4 717 < 0.0001 
39 - 41 SA 339 359 1 639  3 632 < 0.0001 
≥ 42 SA 4 019 1 886 4 268 < 0.0001 
33 - 36 SA 19 829 6 774  11 619 < 0.0001 
≥ 37 SA 443 959 1 728    3 913 < 0.0001 
 
α Résultats au test non paramétrique de comparaison de moyennes de coûts entre la grande prématurité (Ref.) et 
chacune des autres tranches d’AG de la prématurité (de 33 à 36 SA) et du terme. 
 
Ici encore les coûts moyens par nouveau-né sont inversement liés à l’AG puisqu’à 
mesure que l’AG augmente, on observe une diminution significative (p < 0,0001) des coûts 
moyens par rapport à ceux de la grande prématurité, au seuil de risque 5 %,  pour arriver à une 
stagnation entre 1 600 € et 1 800 € en moyenne par nouveau-né à terme (≥ 37 SA). Les écarts 
significatifs sont de 28 900 € en moyenne entre un grand prématuré (≤ 32 SA) et un prématuré 
modéré (33 – 34 SA), de 38 000 € entre un grand prématuré et un prématuré tardif (35 – 36 
SA) ; de 41 000 € entre un grand prématuré et un nouveau-né à terme (≥ 37 SA). Les coûts 
moyens entre deux tranches d’AG successives se sont révélés également significativement 
différents, au seuil de risque 5 %. Il faut considérer que ces coûts moyens ne diffèrent plus 
significativement entre les AG à partir de 40 SA (cf. Annexe 21 – Section 14).  
Ces mêmes statistiques sont déclinées par AG individuellement en Annexe 21 (Section 14). 
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I.3.2.2. Comparaison entre la période néonatale et la première année de vie 
 
Les coûts moyens par nouveau-né dans l’ensemble de la première année de vie sont 
majoritairement concentrés dans la période néonatale.  
Le tableau et le graphique suivants mettent en parallèle ces coûts moyens par nouveau-
né de la période d’hospitalisation néonatale avec les coûts moyens calculés sur l’ensemble de 
la première année de vie, ce par tranche d’AG.  
 
Tableau 18 : Distributions des coûts des séjours hospitaliers de la première année de vie et de la 
période néonatale, par tranche d’AG. 
  
PERIODE NEONATALE 1ère ANNEE DE VIE 
AG Effectifs Moyenne Ecart-type Moyenne Ecart-type 
24 - 27 SA 475 72 137 45 792 76 432 47 868 
28 - 32 SA 2 843 34 681  29 434 37 462 31 139 
≤ 32 SA 3 318 40 043  34 843 43 041  36 668 
33 - 34 SA 4 176 12 627 15 919 14 077  17 163 
35 - 36 SA 15 653 3 947   6 675 4 826   8 627 
37 - 38 SA 100 581 1 489  2 772 2 020   4 717 
39 - 41 SA 339 359 1 264  2 045 1 639   3 632 
≥ 42 SA 4 019 1 469  2 979 1 886   4 268 
33 - 36 SA 19 829 5775 10 053 6 774  11 619 
≥ 37 SA 443 959 1 317   2 242 1 728  3 913 
 
Ces mêmes statistiques sont déclinées par AG individuellement en Annexe 21 (Section 15). 
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Figure 7 : Coûts moyens hospitaliers dans la période néonatale et dans l’ensemble de la première 
année de vie, par tranche d’AG. 
 
La période néonatale tient une place conséquente en termes de coûts de prise en charge 
dans la première année de vie. Les écarts de coûts entre ceux de  cette période et ceux de 
l’ensemble de la première année de vie semblent diminuer à mesure que l’AG augmente. 
L’écart moyen est de 4 000 € approximativement à 24 – 27 SA, de 3 000 € pour l’ensemble 
des naissances à ≤ 32 SA, de moins de 400 € pour l’ensemble des naissances à ≥ 37 SA (pour 
qui  la période néonatale représente la quasi-totalité des coûts de la première année de vie). 
Pour l’ensemble de la prématurité (< 37 SA), l’écart moyen est de 1 286 €. 
A chaque tranche d’AG, la période d’hospitalisation néonatale semble être celle qui 
concentre la majorité des soins hospitaliers dans leur première année de vie et de ce fait la 
majorité des coûts.    
 
I.3.2.3. Coûts médians et répartitions interquartiles 
 
Les indicateurs que sont la médiane, le premier quartile et le troisième quartile de 
chaque distribution sont donnés dans le tableau suivant: 
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Tableau 19 : Médiane, 1er et 3ème quartile, 90ème et 95 percentiles des coûts des séjours hospitaliers de 
l’ensemble de la première année de vie, par tranche d’AG. 
AG Effectifs 
Médiane 
€ 
Min. 
€ 
Max. 
€ 
Q1 
€ 
Q3  
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 - 27 SA 475 72 340 304 296 770 52 156 98 136 133 894 164 329 
28 - 32 SA 2 843 30 241 304 370 019 19 553 46 701 70 107 93 297 
≤ 32 SA 3 318 33 606 304 370 019 20 274 56 041 87 073 112 080 
33 - 34 SA 4 176 10 666 304 666 606 6 700 16 957 25 453 34 775 
35 - 36 SA 15 653 2 603 304 264 434 1 622 5 262 9 877 14 666 
37 - 38 SA 100 581 1 029 238 338 261 1 026 1 745 3 306 5 081 
39 - 41 SA 339 359 1 026 238 435 452 1 010 1 702 2 462 3 768 
≥ 42 SA 4 019 1 026 471 106 714 1 026 1 745 2 617 4 217 
33 - 36 SA 19 829 3 439 304 666 606 1 756 8 017 15 239 21 413 
≥ 37 SA 443 959 1 026 238 435 452 1 010 1 745 2 643 4 042 
 
Les coûts associés à l’ensemble de la première année de vie étaient supérieurs à 
environ 33 600 € (coût médian) pour la moitié des grands prématurés (≤ 32 SA). En excluant 
25 % des nouveau-nés aux coûts les plus faibles (Q1) et 25 % des nouveau-nés aux coûts les 
plus élevées (Q3), les coûts varient entre 20 200 € et 56 000 € pour 50 % des grands 
prématurés. A 24 – 27 SA, ces valeurs sont d’autant plus importantes (72 000 € pour 50 % des 
extrêmes prématurés, et entre 52 400 € et 98 000 €). A mesure que l’AG augmente, elles 
diminuent et deviennent relativement proches entre elles à partir du terme, pour arriver à un 
coût hospitalier médian de 1 026 € pour l’ensemble des naissances à terme (≥ 37 SA), et un 
coût hospitalier globalement compris entre 1 010 € et 1 745 € pour 50 % de ces naissances. 
Pour l’ensemble de la prématurité (< 37 SA), ces valeurs sont de : 4 362 €, 1 900 € et 12 247 
€. 
Les valeurs extrêmes supérieures de ces coûts (3ème quartile, 90ème et 95ème percentiles) 
aux AG les plus faibles attirent notre attention. En effet, pour 25 % des grands prématurés, les 
coûts hospitaliers de la première année de vie sont au minimum de 56 000 € (ils sont de 1 745 
€ à terme), pour 10 % ils sont au minimum de 87 000 € (2 600 € à terme), et pour 5 % au 
minimum de 112 000 € (4 000 € à terme).  
Enfin, comme précédemment pour la période d’hospitalisation néonatale, si  nous nous 
intéressons aux petits AG (AG ≤  32 SA), nous pouvons supposer une certaine hétérogénéité 
des situations médicales, de par une dispersion des coûts relativement importante à ces AG, 
comparativement aux autres tranches d’AG. 
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Ces mêmes statistiques sont données par AG individuellement dans l’Annexe 21 
(Section 14) précédente. 
 
I.3.2.4. Ratios des coûts moyens entre les tranches d’AG 
 
Au travers du tableau suivant, nous pouvons nous rendre compte de l’importance des 
coûts moyens hospitaliers associés aux petits AG sur toute la première année de vie, en les 
rapportant relativement à ceux des tranches d’AG supérieures. 
Tableau 20 : Ratios de coûts moyens hospitaliers dans la première année de vie entre les tranches 
d’AG 
AG 28 - 32 SA 33 - 34 SA 35 - 36 SA ≥ 37 SA 37 - 38 SA 39 - 41 SA ≥ 42 SA 
24 - 27 SA 2,04 5,43 15,84 44,22 37,82 46,61 40,51 
28 - 32 SA 
 
2,66 7,76 21,67 19,05 19,34 19,05 
≤ 32 SA   3,03 12,50 21,67 18,54 22,84 19,85 
33 - 34 SA 
  
2,92 8,14 6,97 8,58 7,46 
35 - 36 SA 
   
2,79 2,39 2,94 2,56 
< 37 SA       6,93 5,92 7,30 6,35 
37 - 38 SA 
   
  
 
1,23 1,07 
39 - 41 SA             0,87 
 
Le coût moyen de prise en charge hospitalière d’une naissance à 24 – 27 SA est 
approximativement : 
- 2 fois plus important qu’à 28 – 32 SA,  
- 5,5 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 16 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 44 fois plus important que celui d’une naissance à terme (≥ 37 SA). 
 Le coût moyen de prise en charge hospitalière d’une naissance de la grande 
prématurité (≤ 32 SA)  est approximativement : 
- 3 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 12,5 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 33 fois plus important qu’à terme (≥ 37 SA).  
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Ici encore, les différences sont importantes en matière de coûts moyens de prise en 
charge hospitalière entre les tranches d’AG dans la première année de vie. Ces différences de 
coûts reflètent également probablement des problématiques et des besoins de prise en charge 
hospitalière différents entre deux nouveau-nés aux AG différents, et d’autant plus si l’écart 
d’AG est important.  
Un écart d’une seule SA entre deux naissances peut également engendrer des 
différences importantes, ce que nous pouvons constater avec l’Annexe  21 (Section 16) qui 
récapitule les écarts de coûts moyens calculés entre  les AG un à un. Comme précédemment, 
nous nous devons d’être prudents dans l’interprétation de ces résultats. 
 
I.3.2.5. La part de chaque tranche d’AG dans les coûts totaux hospitaliers de la 
première année de vie 
 
Les naissances de la grande prématurité (≤ 32 SA) et de la prématurité modérée et 
tardive (33 – 36 SA), qui concernent respectivement moins de 1% et moins de 5 % des 
naissances de notre population d’étude, représentent une part non négligeable dans la somme 
des coûts de prise en charge hospitalière cumulés dans la première année de vie sur 
l’ensemble de la population. 
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Tableau 21 : Coût total des séjours hospitaliers dans la première année de vie. Part de chaque tranche 
d’AG dans ce coût total, et part des coûts de la période néonatale dans le coût total de chaque tranche 
d’AG. 
  1ère ANNEE DE VIE 
 PART HOSP. 
NEONATALE 
AG Effectifs 
Coût total  
€ 
%α %β 
24 - 27 SA 475 36 305 543 3,48 94,38 
28 - 32 SA 2 843 106 504 656 10,20 92,58 
≤ 32 SA 3 318 142 810 199 13,67 93,04 
33 - 34 SA 4 176 58 787 459 5,63 89,70 
35 - 36 SA 15 653 75 549 588 7,23 81,79 
37 - 38 SA 100 581 203 258 277 19,46 73,68 
39 - 41 SA 339 359 556 537 212 53,28 77,10 
≥ 42 SA 4 019 7 583 536 0,73 77,90 
33 - 36 SA 19 829 134 337 047 12,86 85,25 
≥ 37 SA 443 959 767 379 026 73,47 76,20 
TOTAL 467 106 1 044 526 272 100,00 79,67 
 
α Pourcentages calculés par rapport au coût total sur l’ensemble des naissances (1 044 526 272 €). 
β Pourcentages calculés par rapport au coût total estimé à chaque tranche d’AG. 
 
Ces mêmes statistiques sont déclinées par AG individuellement en Annexe 21 
(Section 17). 
Ce tableau indique la somme des coûts de prise en charge cumulés en hospitalisation 
dans la première année de vie à chaque tranche d’AG, ainsi que la part des coûts totaux 
obtenus en néonatal dans ceux de la première année de vie.  
Concernant la part de chaque tranche d’AG dans le total des coûts sur l’ensemble de la 
population d’étude, les interprétations sont particulièrement intéressantes parmi les naissances 
prématurées :  
- alors que les naissances de la prématurité modérée et tardive (33 à 36 SA) ne 
représentent que 4,24 % de la population totale des naissances, elles contribuent à près 
de 13 % des coûts de prise en charge cumulés en hospitalisation dans l’ensemble de la 
première année de vie ; 
- alors que les naissances à ≤ 32 SA ne représentent que 0,71 % de la population 
globale des naissances, elles contribuent davantage, i.e. à près de 14 % des coûts de 
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prise en charge cumulés en hospitalisation dans l’ensemble de la première année de 
vie ;  
On remarque donc que les naissances prématurées d’une manière générale contribuent 
de manière importante (compte tenu de leurs effectifs dans la population totale) au total des 
coûts cumulés en période néonatale et sur l’ensemble de la première année de vie pour 
l’ensemble des naissances. Leur contribution est d’ailleurs davantage marquée en période 
néonatale, reflétant une fois encore l’importance de la prise en charge reçue durant cette 
période. 
La part des coûts totaux en hospitalisation néonatale dans l’ensemble des coûts 
hospitaliers cumulés dans la première année de vie, par tranche d’AG, est d’autant plus 
importante que l’AG est faible, et diminue à mesure que l’AG augmente. La prise en charge 
hospitalière en période néonatale prend donc une place très importante dans la prise en charge 
hospitalière totale d’un nouveau-né prématuré (grand prématuré et très grand prématuré 
particulièrement).  
Figure 8 – Importance (en %) des coûts de la grande prématurité (≤ 32 SA), des naissances 
prématurées modérées et tardives (33 – 36 SA) et des naissances à terme (≥ 37 SA) dans le total des 
coûts de prise en charge hospitalière cumulés en hospitalisation néonatale et dans la première année de 
vie sur l’ensemble de la population. 
 
% 
% 
% 
% 
% 
% 
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  
 
A l’image des coûts évalués dans la période d’hospitalisation néonatale, ces résultats 
nous révèlent l’importance des coûts moyens par nouveau-né dans l’ensemble de la première 
année de vie, aux AG de la grande prématurité comparativement aux AG supérieurs. Ils nous 
révèlent une relation inverse significative entre ces coûts et l’AG à la naissance, à savoir que 
plus l’on nait prématurément et plus ces coûts sont importants, et plus on se rapproche du 
terme, plus ils diminuent de manière significative. Ils nous révèlent également des disparités 
de coûts plus importantes parmi les petits AG, laissant supposer qu’ils sont liés à des 
problématiques médicales diverses aux petits AG, comme nous avons déjà pu le constater. 
Nous avons vu également des différences de coûts moyens significatives entre deux AG 
successifs (à une SA d’intervalle). Ensuite, nous avons pu voir que les naissances prématurées 
dans leur ensemble contribuaient à une part importante du coût global hospitalier sur 
l’ensemble des naissances dans la première année de vie. Enfin nous avons pu mettre en 
évidence le fait que la période d’hospitalisation néonatale constituait en fait à elle seule une 
part importante de la prise en charge de la première année de vie, et donc une part importante 
des coûts, par tranche d’AG. 
  
 
SECTION II. Coûts de prise en charge extrahospitalière dans la première 
année de vie 
 
Nous nous intéressons ici aux coûts moyens extrahospitaliers des nouveau-nés pour 
lesquels nous avons obtenu un chaînage entre leurs séjours décrits dans PMSI et les données 
de remboursements issues de la base de données DCIR. Cette deuxième partie portera donc 
sur un effectif de population d’étude plus restreint qu’en première partie puisque sont exclus 
les parcours de nouveau-nés n’ayant pu être chaînés entre les deux sources de données. 
Cette seconde partie d’étude adopte un plan similaire à la première, à savoir que nous 
décrivons les coûts moyens par nouveau-né, et par tranche d’AG, associés à la totalité de leurs 
prestations extrahospitalières dans leur première année de vie. Nous décrivons également les 
distributions de coûts par tranche d’AG au travers de la médiane, du premier et troisième 
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quartile ainsi qu’au travers des valeurs extrêmes de coûts (90ème et 95ème percentile). Ensuite, 
nous décrivons les principales catégories de prestation à chaque tranche d’AG, de par leur 
fréquence pour chaque tranche d’AG. Au fil des analyses, des comparaisons de moyennes 
entre la grande prématurité et le reste de la population sont également réalisées. Les écarts de 
coûts moyens extrahospitaliers entre chaque tranche d’AG ont également été calculés. Enfin, 
une présentation de la part de chaque tranche d’AG dans le coût total extrahospitalier obtenu 
sur la population entière vient clore cette deuxième partie. 
 
II.1. Population des naissances prématurées et à terme incluses  
 
Entre 97 % et 99 % des nouveau-nés présents dans notre première partie d’étude (dans 
le PMSI) ont été retrouvés dans les bases DCIR, et ce également à chaque tranche d’AG.  
Cette deuxième partie d’étude s’appuie donc sur les effectifs suivants : 455 982 
singletons nés vivants (sur 467 106, soit 97,62 %), dont 22 791 prématurés (sur 23 147, soit 
98,46 %), et 3 279 grands prématurés (sur 3 318, soit 98,82 %). 
Le tableau ci-après rappelle les effectifs par tranche d’AG dans la première partie 
d’étude (étude des coûts hospitaliers) et donne les effectifs à considérer pour la deuxième 
partie d’étude (étude des coûts extrahospitaliers).  
Tableau 22 : Effectifs par tranche d’AG pour l’étude des coûts extrahospitaliers.  
 
1ERE PARTIE 2EME PARTIE 
 
AG Effectif (Rappel) Effectifs  % 
24 - 27 SA 475 470 98,95 
28 - 32 SA 2 843 2 809 98,80 
≤ 32 SA 3 318 3 279 98,82 
33 - 34 SA 4 176 4 128 98,85 
35 - 36 SA 15 653 15 384 98,28 
37 - 38 SA 100 581 98 109 97,54 
39 - 41 SA 339 359 331 161 97,58 
≥ 42 SA 4 019 3 921 97,56 
33 -36 SA 19 829 19 512 98,40 
≥ 37 SA 443 959 433 191 97,57 
TOTAL 467 106 455 982 97,62 
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Les pourcentages correspondent à la part de nouveau-nés pour lesquels le chaînage entre leur 
parcours hospitalier et leur parcours extrahospitalier a réussi. 
 
La répartition des naissances par tranche d’AG est donnée dans le graphique suivant : 
Figure 9 : Répartition des naissances par tranche d’AG de la prématurité et du terme pour l’étude des 
coûts extrahospitaliers. 
 
La répartition des naissances entre les tranches d’AG de la grande prématurité, de la 
prématurité et du terme n’ont pas tellement évolué par rapport à la première partie d’étude. En 
effet, les grands prématurés (≤ 32 SA) et l’ensemble des prématurés modérés et tardifs (33 – 
36 SA) représentent respectivement 0,72 % et 4,28 % des naissances totales. La prématurité 
en général (< 37 SA) représente 5 % et les naissances à terme (≥ 37 SA) représentent 95,01 
% de des naissances totales. 
Plus détaillée, l’Annexe 21 (Section 18) donne les effectifs par AG individuellement, 
ainsi que la part des nouveau-nés pour lesquels le chaînage entre leur parcours hospitalier et 
leur parcours extrahospitaliers a réussi. 
 
0,1 % 0,62 % 0,91 % 3,37 % 
21,52 % 
72,63 % 
0,86 % 
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II.2. Caractéristiques des différentes prestations extrahospitalières  
 
 A partir de la base DCIR, il est possible de connaître les différentes prestations 
extrahospitalières ayant donné lieu à un remboursement par l’Assurance Maladie Obligatoire 
(AMO). A partir des codages associés à ces prestations dans la base et d’un chaînage avec un 
fichier contenant les libellés exacts de ces codages, il est possible de nommer les prestations 
dont ont bénéficié les nouveau-nés de la population d’étude (N = 455 982). Le nombre de 
codes différents étant très important, il permet une analyse très fine des différentes prestations 
reçues. 
 Dans l’ensemble de ces prestations, certaines apparaissent de manière courante, à 
chaque tranche d’AG. Il s’agit des prestations identifiées dans les tableaux suivants. Par 
tranche d’AG, il a été intéressant de regarder la part qu’elles prennent dans toute l’étendue des 
prestations possibles, et de remarquer quelques spécificités.  
 On peut en effet remarquer que, dans toute l’étendue des prestations remboursées aux 
petits AG, et comparativement aux tranches d’AG supérieures, la kinésithérapie, la pharmacie 
hospitalière, la biologie, l’assistance respiratoire, l’imagerie, les actes techniques, les soins 
infirmiers, les transports et enfin le poste « Appareil/matériel » (sans doute appareillages), 
sont les prestations les plus fréquemment observées. A mesure que l’AG augmente, la part de 
ces prestations dans toute l’étendue des prestations remboursées diminue (même si elles 
peuvent rester importantes), pendant que d’autres prestations voient leur part augmenter : les 
consultations, la pharmacie, les vaccins, et le poste « Petit matériel ». 
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Tableau 23 : Prestations extrahospitalières les plus fréquentes et part de ces prestations dans le nombre 
total des prestations extrahospitalières à chaque tranche d’AG.  
Prestations /  AG (en SA) 
 
24 - 27  
% 
28 - 32  
% 
33 – 34  
% 
35 – 36  
% 
37 – 38  
% 
39 – 41 
% 
≥ 42  
% 
Acte technique 3,12 2,98 3,61 1,69 0,65 0,56 0,52 
Appareil/matériel 2,19 2,26 1,94 1,74 1,68 1,69 1,83 
Assistance respiratoire 3,09 1,36 1 0,85 0,79 0,72 0,8 
Biologie 4,39 3,63 4,31 3,11 2,19 2 1,86 
Consultations 18,12 22,51 25,69 27,74 29,54 30,39 29,91 
Imagerie 1,7 1,55 1,69 1,53 1,47 1,48 1,42 
Kinésithérapie 20,97 16,24 11,61 10,43 9,21 8,1 8,23 
Petit matériel 0,97 1,09 1,31 1,59 1,71 1,71 1,85 
Pharmacie 32,04 39,03 42,43 45,49 48,12 48,93 48,99 
Pharmacie hospitalière 4,52 2,21 0,21 0,08 0,04 0,03 0,07 
Soins infirmiers 2,38 1,67 0,97 1,13 0,62 0,53 0,65 
Transports 1,69 1,01 0,57 0,33 0,18 0,12 0,13 
Vaccins 1,04 1,07 1,17 1,24 1,33 1,43 1,42 
 
Les pourcentages sont calculés par rapport à l’ensemble des prestations remboursées par 
tranche d’AG.  
 
Tableau 24 : Prestations extrahospitalières les plus fréquentes et part de ces prestations dans le nombre 
total des prestations extrahospitalières à ≤ 32 SA, 33 – 36 SA et à terme (≥ 37 SA). 
Prestations /  AG (en SA) 
 
≤ 32  
% 
33 - 36  
% 
≥ 37  
% 
Acte technique 3 2,12 0,58 
Appareil/matériel 2,25 1,79 1,69 
Assistance respiratoire 0 0,89 0,74 
Biologie 3,75 3,38 2,04 
Consultations 21,8 27,28 30,18 
Imagerie 1,57 1,56 1,48 
Kinésithérapie 17,00 10,69 8,36 
Petit matériel 1,07 1,53 1,71 
Pharmacie 37,9 44,81 48,74 
Pharmacie hospitalière 2,59 0,11 0,03 
Soins infirmiers 1,78 1,09 0,55 
Transports 1,12 0,38 0,14 
Vaccins 1,07 1,22 1,4 
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 On peut donc estimer parmi toute l’étendue des prestations possibles et donnant lieu à 
remboursements par l’AMO, que nous pouvons identifier quelques caractéristiques de 
prestations les plus fréquentes à chaque tranche d’AG. Plus l’AG est petit, et plus les 
prestations les plus fréquentes par rapport aux AG supérieurs sont des prestations que l’on 
caractériserait comme plutôt spécifique, voire technique. On peut se permettre d’associer ces 
caractéristiques à des besoins médicaux plus spécifiques, en lien avec des problématiques 
médicales plus spécifiques, demandant un suivi particulièrement plus spécialisé qu’aux AG 
supérieurs. 
 Ces caractéristiques nous permettent de comprendre que la prise en charge 
extrahospitalières diffère selon les AG à la naissance (comme ce fut le cas pour l’hospitalier). 
 
II.3. Analyses des distributions de coûts directs associés à la prise en charge 
extrahospitalière dans la première année de vie 
 
L’analyse des coûts extrahospitaliers repose sur les coûts associés aux 
remboursements effectués par l’AM Obligatoire (AMO) dans le cadre de prestations de soins 
de ville. Rappelons que ces coûts comprennent également l’ensemble des prestations externes 
effectuées en secteur privé hospitalier. Nous avons rajouté à ces prestations externes celles du 
secteur public.  
 
II.3.1. Coûts moyens par nouveau-né 
 
Le coût moyen par nouveau-né dans la première année de vie est d’autant plus élevé 
que l’AG à la naissance est petit. Le coût moyen par grands prématurés (≤ 32 SA) est 
approximativement de 3 400 € (± 4 600 €). Celui de l’ensemble des nouveau-nés prématurés  
(< 37 SA) est de 1 500 €  (± 2 600 €). Celui des nouveau-nés à terme (≥ 37 SA) est de 700 € 
(± 900 €).  
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Tableau 25 : Coûts moyens extrahospitaliers (en €) par nouveau-né, par tranche d’AG. 
AG Effectifs Moyenne Ecart-type 
P-valueα 
24 - 27 SA 470 5 424  6 246  
28 - 32 SA 2 809 3 029 4 262  
≤ 32 SA 3 279 3 373  4 674 Ref. 
33 - 34 SA 4 128 1 566  2 462 < 0.0001 
35 - 36 SA 15 384 1 043  1 715 < 0.0001 
37 - 38 SA 98 109 757  957 < 0.0001 
39 - 41 SA 331 161 705  895 < 0.0001 
≥ 42 SA 3 921 696  864 < 0.0001 
33 - 36 SA 19 512 1 154 1 910 < 0.0001 
≥ 37 SA 433 191 717  910,09 < 0.0001 
 
α Résultats au test non paramétrique de comparaison des moyennes de coûts entre la grande prématurité (Ref.) et 
de chacune des autres tranches d’AG de la prématurité (de 33 à 36 SA) et du terme. 
 
Les coûts moyens par nouveau-né en extrahospitalier sont inversement liés à l’AG 
puisqu’à mesure que l’AG augmente, on observe une diminution significative (p < 0,0001) 
des coûts moyens, au seuil 5 %,  pour arriver à une stagnation entre 600 € et 750 € en 
moyenne par nouveau-né à terme (≥ 37 SA). Les écarts significatifs sont de 1 800 € en 
moyenne entre un grand prématuré (≤ 32 SA) et un prématuré modéré (33 – 34 SA), de 2 330 
€ entre un grand prématuré et un prématuré tardif (35 – 36 SA) ; de 2 650 € entre un grand 
prématuré et un nouveau-né à terme (≥ 37 SA). 
 
Le graphique suivant illustre l’évolution des coûts moyens extrahospitaliers dans la 
première année de vie, par tranche d’AG. 
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Figure 10 : Coûts moyens extrahospitaliers par nouveau-né, par tranche d’AG. 
 
 
Les coûts observés par tranche d’AG font l’objet d’une analyse graphique en Annexe 
21 (Section 19). Les distributions  par AG individuellement sont également présentées en 
Annexe 21 (Section 20).   
 
II.3.2. Coûts médians et répartitions interquartiles 
 
Tableau 26 : Médiane, 1er et 3ème quartiles, 90ème et 95ème percentiles des distributions de coûts 
extrahospitaliers, par tranche d’AG. 
AG Effectifs 
Médiane 
€ 
Min. 
€ 
Max. 
€ 
Q1 
€ 
Q3 
€  
P90 
€ 
P95 
€ 
24 - 27 SA 470 4 418 16,10 67 334 1 246 7 259 10 709 13 859 
28 - 32 SA 2 809 1 175 1,14 51 449 642 4 207 7 759 10 648 
≤ 32 SA 3 279 1 342 1,14 67 334 666 4 833 8 410 11 265 
33 - 34 SA 4 128 789 2,82 51 022 520 1 272 4 276 6 640 
35 - 36 SA 15 384 690 1,14 90 926 473 1 027 1 909 3 158 
37 - 38 SA 98 109 630 0 83 946 440 877 1 225 1 582 
39 - 41 SA 331 161 611 0 268 019 433 834 1 136 1 415 
≥ 42 SA 3 921 588 2,38 31 096 412 802 1 119 1 423 
33 - 36 SA 19 512 709 1,14 90 926 481 1 074 2 186 3 853 
≥ 37 SA 433 191 615 0 268 019 435 843 1 156 1 452 
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On peut lire dans ce tableau que les coûts associés aux prestations extrahospitalières 
sont supérieurs à environ 1 300 € (coût médian) pour la moitié des nouveau-nés grands 
prématurés (≤ 32 SA). En excluant 25 % des nouveau-nés aux coûts les plus faibles (Q1) et 25 
% des nouveau-nés aux coûts les plus élevées (Q3), les coûts varient entre 666 € et 4 800 € 
pour 50 % de ces nouveau-nés). A 24 – 27 SA, ces valeurs sont d’autant plus importantes 
(4 000 € pour 50 % des extrêmes prématurés, et entre 1 200 € et 7 200 €). A mesure que l’AG 
augmente, ces valeurs de Q1 et Q3 diminuent et deviennent relativement proches entre elles à 
partir du terme, pour arriver à un coût médian de 615 € pour l’ensemble des naissances à 
terme (≥ 37 SA), et un coût globalement compris entre 435 € et 840 € pour 50 % d’entre eux 
dans la première année de vie.  Pour l’ensemble de la prématurité (< 37 SA), ces valeurs sont 
de :  744 €, 496 € et 843 €. 
Les valeurs extrêmes supérieures de ces coûts (3ème quartile, 90ème et 95ème percentiles) 
aux AG les plus faibles sont les plus importantes et diminuent à mesure que l’AG augmente. 
En effet, pour 25 % des nouveau-nés grands prématurés (≤ 32 SA) les coûts extrahospitaliers 
sont au minimum de 4 833 € (ils sont de 843 € à terme), pour 10 % ils sont au minimum de 
8 410 € (1 156 € à terme), et pour 5 % ils sont au minimum de 11 200 € (1 452 € à terme).  
Enfin, comme précédemment, si  nous nous intéressons aux petits AG (AG ≤  32 SA), 
nous pouvons supposer une certaine hétérogénéité des situations médicales, de par une 
dispersion des coûts relativement importante à ces AG, comparativement aux autres tranches 
d’AG. 
Les distributions  de coûts par AG individuellement sont présentées en Annexe 21 
(Section 19).  
 
II.3.3. Ratios des coûts moyens extrahospitaliers entre les tranches d’AG 
 
Au travers du tableau suivant, nous pouvons nous rendre compte de l’importance des 
coûts moyens extrahospitaliers associés aux petits AG en les rapportant relativement à ceux 
des tranches d’AG supérieures. 
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Tableau 27 : Ratios de coûts moyens extrahospitaliers entre les tranches d’AG 
AG 28 - 32 SA 33 - 34 SA 35 - 36 SA ≥ 37 SA 37 - 38 SA 39 - 41 SA ≥ 42 SA 
24 - 27 SA 1,79 3,46 5,20 7,56 7,16 7,69 7,79 
28 - 32 SA 
 
1,93 2,90 4,22 4,00 4,29 4,35 
≤ 32 SA   2,15 3,23 5,14 4,45 4,78 4,85 
33 - 34 SA 
  
1,50 2,18 2,07 2,22 2,25 
35 - 36 SA 
   
1,45 1,38 1,48 1,50 
< 37 SA       2,05 1,94 2,09 2,12 
37 - 38 SA 
   
  
 
1,07 1,09 
39 - 41 SA             1,01 
 
Le coût moyen de prise en charge extrahospitalière dans la première année de vie d’une 
naissance à 24 – 27 SA est approximativement : 
- 2 fois plus important qu’à 28 – 32 SA,  
- 3 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 5 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 7,5 fois plus important que celui d’une naissance à terme (≥ 37 SA). 
Le coût moyen d’une naissance de la grande prématurité (≤ 32 SA)  est approximativement : 
- 2 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 3 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 5 fois plus important qu’à terme (≥ 37 SA).  
Ici encore, les différences sont importantes en matière de coûts moyens de prise en 
charge extrahospitalière entre les tranches d’AG dans la première année de vie. Ces 
différences de coûts, bien qu’elles soient moins élevées que celles obtenues à partir des coûts 
hospitaliers, reflètent également probablement des problématiques et de besoins de prise en 
charge extrahospitalière différents entre deux nouveau-nés aux AG différents, et d’autant plus 
si l’écart d’AG est important.  
Un écart d’une seule SA entre deux naissances peut également engendrer des 
différences importantes, ce que nous pouvons constater avec l’Annexe 21 (Section 21) qui 
récapitule les écarts de coûts moyens calculés entre les AG un à un. Comme précédemment, 
nous nous devons d’être prudents dans l’interprétation de ces résultats. 
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II.3.4. La part de chaque tranche d’AG dans les coûts totaux extrahospitaliers  
 
 Nous allons voir à présent que les naissances aux différentes tranches d’AG de la 
grande prématurité (≤ 32 SA) et de la prématurité en général (< 37 SA), qui concernent 
respectivement moins de 1% et 5 % des naissances de notre population d’étude, représentent 
une part non négligeable dans la somme des coûts de prise en charge extrahospitalière 
cumulés dans la première année de vie sur l’ensemble de la population d’étude. En effet, si 
notre population d’étude se concentre majoritairement aux AG du terme, nous avons 
particulièrement démontré que les besoins, les parcours et les coûts moyens de prise en charge 
extrahospitalière des nouveau-nés prématurés (et grands prématurés particulièrement) sont 
significativement différents des naissances à terme. En particulier, nous avons montré que ces 
naissances nécessitent une prise en charge différente et plus spécifique, et plus coûteuse.  
 
Le tableau suivant indique la somme des coûts cumulés pour la prise en charge 
extrahospitalière à chaque tranche d’AG, ainsi que la part de chaque tranche d’AG dans le 
total des coûts obtenu sur l’ensemble des naissances. Par comparaison avec la première partie 
d’étude, il rappelle également la part que représente chacune des tranches d’AG dans le total 
des coûts hospitaliers cumulés sur l’ensemble des naissances dans la première année de vie. 
 
Tableau 28 : Coût total extrahospitalier et part de chaque tranche d’AG dans ce coût total. 
   
AG Effectifs 
Coût total 
€ 
%  
24 - 27 SA 470 2 549 603 0,74 
28 - 32 SA 2 809 8 510 590 2,47 
≤ 32 SA 3 279 11 060 194 3,21 
33 - 34 SA 4 128 6 468 452 1,88 
35 - 36 SA 15 384 16 049 477 4,66 
37 - 38 SA 98 109 74 324 910 21,59 
39 - 41 SA 331 161 233 631 008 67,86 
≥ 42 SA 3 921 2 729 756 0,79 
33 - 36 SA 19 512 22 517 930 6,54 
≥ 37 SA 433 191 310 685 675 90,25 
TOTAL 455 982 344 263 799 100,00 
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Les pourcentages sont calculés par rapport au total des coûts extrahospitaliers obtenus 
sur l’ensemble des naissances (344 263 799 €). 
Concernant la part de chaque tranche d’AG dans le total des coûts sur l’ensemble de la 
population d’étude, les interprétations sont particulièrement intéressantes parmi les naissances 
prématurées :  
- alors que les naissances de la prématurité modérée et tardive (33 à 36 SA) ne 
représentent que 4,28 % de la population totale des naissances dans cette deuxième 
partie d’étude, elles contribuent à de près de 7 % des coûts de prise en charge cumulés 
en extrahospitalier dans l’ensemble de la première année de vie ; 
- alors que les naissances à ≤ 32 SA ne représentent que 0,72 % de la population totale 
des naissances, elles contribuent à près de 3 % des coûts de prise en charge.  
Le graphique suivant permet d’illustrer la contribution des grands prématurés, des 
prématurés modérés et tardifs, et de l’ensemble des naissances à terme dans le total des coûts 
extrahospitaliers de l’ensemble de la population d’étude : 
Figure 11 : Importance (en %) des coûts de la grande prématurité (≤ 32 SA), des naissances 
prématurées modérées et tardives (33 – 36 SA) et des naissances à terme (≥ 37 SA) dans le total des 
coûts de prise en charge extrahospitalière cumulés dans la première année de vie sur l’ensemble de la 
population. 
 
% 
% 
% 
% 
365 
 
On remarque donc que les naissances prématurées d’une manière générale contribuent 
de manière importante (compte tenu de leurs effectifs dans la population totale) au total des 
coûts cumulés en extrahospitalier sur l’ensemble de la première année de vie pour l’ensemble 
des naissances.  
Si nous comparons la contribution de chaque tranche d’AG dans l’ensemble des coûts 
totaux extrahospitaliers et dans l’ensemble des coûts hospitaliers (tableau 19) évalués sur 
l’ensemble des naissances dans la première année de vie, on peut remarquer que chacune des 
tranches d’AG de la prématurité contribue davantage (en proportions) aux coûts totaux 
hospitaliers qu’aux coûts totaux extrahospitaliers. A partir du terme, l’inverse se produit. 
Chacune des tranches d’AG du terme contribue davantage (en proportions) aux coûts totaux 
extrahospitaliers qu’aux coûts totaux hospitaliers (même si leur contribution aux coûts 
hospitaliers et coûts extrahospitaliers est plus élevée que celle des naissances prématurées 
compte tenu d’effectifs plus importants à terme). 
Ces mêmes statistiques sont déclinées individuellement par AG en Annexe 21 (Section 22).  
 
  
 
SECTION III. Coûts totaux de prise en charge dans la première année de 
vie 
 
Cette dernière partie concerne l’analyse des coûts totaux de prise en charge médicale 
des nouveau-nés prématurés et à terme dans la première année de vie. Elle prend en compte la 
somme des coûts hospitaliers évalués sur l’ensemble des séjours de la première année de vie à 
chaque tranche d’AG, à laquelle elle ajoute la somme des coûts extrahospitaliers dans la 
première année de vie. 
Les analyses menées donnent une vue globale des coûts directs médicaux associés à la 
prise en charge complète des nouveau-nés dans leur première année de vie. Elles permettent 
d’identifier la part des différents modes de prise en charge (hospitalier et extrahospitalier) 
dans ce coût global. Elles permettent enfin de représenter l’importance (la contribution) de 
chaque tranche AG dans ce coût global. 
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III.1. Analyse des distributions des coûts totaux de la prise en charge dans la 
première année de vie 
 
III.1.1. Population des naissances prématurées et à terme incluses 
 
La population incluse pour cette dernière partie d’étude comprend exactement le 
même effectif que précédemment, à savoir 455 982 singletons nés vivants, dont 22 791 
prématurés (soit 5 %), et 3 279 grands prématurés (soit 0,72 %).  
 
III.1.2. Analyse des distributions des coûts totaux par tranche d’AG 
 
Le coût total moyen par grand prématuré (≤ 32 SA) est approximativement de 82 000 
€ (± 50 000 €). Celui des nouveau-nés prématurés  (< 37 SA) est approximativement de 
40 600 €  (± 32 600 €). Celui des nouveau-nés à terme (≥ 37 SA)  est approximativement de 2 
500 € (± 4 300 €).  
Le tableau suivant donne ces coûts totaux moyens calculés par nouveau-né, par 
tranche d’AG.  
Tableau 29 : Coûts totaux moyens (en €) par tranche d’AG. 
AG Effectifs 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
P-valueα 
24 - 27 SA 470 82 082  49 993  
28 - 32 SA 2 809 40 657  32 641  
≤ 32 SA 3 279 46 595  38 484 Ref. 
33 - 34 SA 4 128 15 702  17 678 < 0.0001 
35 - 36 SA 15 384 5 895  9 459 < 0.0001 
37 - 38 SA 98 109 2 795  5 166 < 0.0001 
39 - 41 SA 331 161 2 355  4 056 < 0.0001 
≥ 42 SA 3 921 2 595  4 766 < 0.0001 
33 - 36 SA 19 512 7 970 12 357 < 0.0001 
≥ 37 SA 433 191 2 456  4 343 < 0.0001 
 
α Résultats au test non paramétrique de comparaison de moyennes entre la grande prématurité (Ref.) et chacune 
des autres tranches d’AG de la prématurité (de 33 à 36 SA) et du terme. 
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Le graphique  suivant illustre l’évolution des coûts totaux moyens dans la première 
année de vie par tranche d’AG. 
Figure 12 : Coûts totaux moyens (en €) par tranche d’AG. 
 
 
Les coûts totaux moyens sont inversement liés à l’AG puisqu’à mesure que l’AG 
augmente, on observe une diminution significative (p < 0,0001) de ces coûts moyens, au seuil 
de risque 5 %,  pour arriver à une stagnation autour de 2 300 €  et 2 800 €  en moyenne par 
nouveau-né à terme (≥ 37 SA). Les écarts significatifs sont de 30 800 € en moyenne entre un 
grand prématuré (≤ 32 SA) et un prématuré modéré (33 – 34 SA), de 40 700 € entre un grand 
prématuré et un prématuré tardif (35 – 36 SA), de 44 100 € entre un grand prématuré et un 
nouveau-né à terme (≥ 37 SA).  
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III.1.3. Coûts totaux médians et répartitions interquartiles 
 
Les indicateurs suivants permettent d’affiner les analyses. 
Tableau 30 : Médiane, 1er et 3ème quartile, 90ème et 95ème percentiles des coûts totaux par tranche d’AG. 
AG Effectifs 
Médiane 
€ 
Min. 
€ 
Max. 
€ 
Q1 
€ 
Q3 
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 - 27 SA 470 77 723 337 339 285 56 613 105 638 140 167 170 602 
28 - 32 SA 2 809 33 102 376 374 923 21 325 50 833 75 922 99 843 
≤ 32 SA 3 279 36 589 337 374 923 21 961 60 678 93 481 119 525 
33 - 34 SA 4 128 12 238 360 671 228 8 142 18 397 28 207 36 744 
35 - 36 SA 15 384 3 569 387 270 117 2 226 6 576 11 257 16 090 
37 - 38 SA 98 109 1 893 323 340 255 1 500 2 627 4 381 6 396 
39 - 41 SA 331 161 1 764 0 449 648 1 450 2 315 3 452 4 866 
≥ 42 SA 3 921 1 815 475 128 847 1 484 2 362 3 606 5 305 
33 - 36 SA 19 512 4 608 360 671 228 2 419 9 476 16 846 23 519 
≥ 37 SA 433 191 1 790 0 449 648 1 461 2 374 3 662 5 197 
 
Les coûts totaux de prise en charge dans la première année de vie des grands 
prématurés sont supérieurs à environ 36 500 € (coût médian) pour la moitié d’entre eux. En 
excluant 25 % des nouveau-nés aux coûts les plus faibles et 25 % des nouveau-nés aux coûts 
les plus élevées, les coûts varient entre  21 900 € (Q1) et 60 700 € (Q3) pour 50 % de ces 
nouveau-nés. A 24 – 27 SA, ces valeurs sont d’autant plus importantes (77 723 € pour 50 % 
des extrêmes prématurés, et entre 56 600 € et 105 600 €). A mesure que l’AG augmente, ces 
valeurs diminuent et deviennent relativement proches entre elles à partir du terme, pour 
arriver à un coût médian de 1 815 € pour l’ensemble des naissances à terme (≥ 37 SA), et un 
coût globalement compris entre 1 400 € et 2 400 € pour 50 % de ces naissances.  
Enfin les valeurs extrêmes supérieures de ces coûts (3ème quartile, 90ème et 95ème 
percentiles) aux AG les plus faibles sont les plus importantes, et diminuent significativement 
à mesure que l’AG augmente. En effet, pour 25 % des grands prématurés, les coûts totaux 
sont au minimum de 60 600 € (ils sont de 2 400 € à terme), pour 10 % ils sont au minimum de 
93 500 € (3 600 € à terme), et pour 5 % ils sont au minimum de 119 500 € (5 200 € à terme).  
Les distributions  de coûts par AG individuellement sont présentées en Annexe 21 
(Section 23).  
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III.1.4. Ratios des coûts totaux moyens entre les tranches d’AG 
Au travers du tableau suivant, nous pouvons nous rendre compte de l’importance des 
coûts totaux moyens  associés aux petits AG en les rapportant relativement à ceux des 
tranches d’AG supérieures. 
Tableau 31 : Ratios de coûts totaux moyens entre les tranches d’AG 
AG 28 - 32 SA 33 - 34 SA 35 - 36 SA ≥ 37 SA 37 - 38 SA 39 - 41 SA ≥ 42 SA 
24 - 27 SA 2,02 5,23 13,92 33,41 29,36 34,85 31,62 
28 - 32 SA 
 
2,59 6,90 16,55 14,55 17,26 15,66 
≤ 32 SA   2,97 7,90 18,96 16,67 19,78 17,95 
33 - 34 SA 
  
2,66 6,39 5,62 6,67 6,05 
35 - 36 SA 
   
2,40 2,11 2,50 2,27 
< 37 SA       5,51 4,84 5,74 5,21 
37 - 38 SA 
   
  
 
1,19 1,08 
39 - 41 SA             0,91 
 
Le coût moyen de prise en charge dans la première année de vie d’une naissance à 24 
– 27 SA est approximativement : 
- 2 fois plus important qu’à 28 – 32 SA,  
- 5 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 14 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 33 fois plus important que celui d’une naissance à terme (≥ 37 SA). 
 Le coût moyen d’une naissance de la grande prématurité (≤ 32 SA)  est 
approximativement : 
- 3 fois plus important qu’à 33 – 34 SA,  
- 8 fois plus important qu’à 35 – 36 SA,  
- 19 fois plus important qu’à terme (≥ 37 SA).  
Comme précédemment, plus l’on s’éloigne du terme, plus les différences de coûts 
totaux moyens sont importantes entre une tranche d’AG de la prématurité (particulièrement de 
la grande prématurité) et celles du terme.  Ces différences de coûts reflètent des différences de 
problématiques et de besoins de prise en charge globale qui peuvent exister entre deux 
nouveau-nés aux AG différents.  
Un écart d’une seule SA entre deux naissances peut également engendrer des 
différences importantes, ce que nous pouvons constater avec l’Annexe 21 (Section 24) qui 
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récapitule les écarts de coûts totaux moyens calculés entre les AG un à un.  Comme 
précédemment, nous nous devons d’être prudents dans l’interprétation de ces résultats. 
 
III.2. Répartition des coûts hospitaliers et extrahospitaliers dans les coûts totaux. 
 
A partir du tableau suivant, il est intéressant de mettre en confrontation la contribution 
des coûts totaux hospitaliers d’une part, et des coûts totaux extrahospitaliers d’autre part, dans 
l’ensemble des coûts totaux cumulés, par tranche d’AG. 
On peut remarquer que pour chaque tranche d’AG sans exception, les parcours de 
soins hospitaliers contribuent davantage que l’ensemble des prestations extrahospitalières aux 
coûts totaux évalués par tranche d’AG. A mesure que l’AG augmente, la part de 
l’extrahospitalier devient plus importante dans les coûts totaux. Cependant l’hospitalier 
continue d’être la prise en charge prédominante pour l’ensemble des tranches d’AG. 
Tableau 32 : Parts des coûts totaux hospitaliers et extrahospitaliers dans le coût total par tranche d’AG. 
  COUTS TOTAUX HOSPITALIER EXTRAHOSPITALIER 
AG Effectifs € %α  % α  
24 - 27 SA 470 38 578 581 93,39 6,61 
28 - 32 SA 2 809 114 208 083 92,55 7,45 
≤ 32 SA 3 279 152 786 665 92,76 7,24 
33 - 34 SA 4 128 64 821 461 90,02 9,98 
35 - 36 SA 15 384 90 701 599 82,31 17,69 
37 - 38 SA 98 109 274 243 953 72,90 27,10 
39 - 41 SA 331 161 779 924 132 70,04 29,96 
≥ 42 SA 3 921 10 177 711 73,18 26,82 
33 - 36 SA 19 512 155 523 061 
1 064 345 797 
85,52 14,48 
≥ 37 SA 433 191 70,81 29,19 
TOTAL 455 982 1 372 655 522 74,92 25,08 
 
α Pourcentages calculés par rapport aux coûts totaux évalués à chaque tranche d’AG. 
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Figure 13 : Part de l’hospitalier et de l’extrahospitalier dans le coût total évalué à chaque tranche d’AG 
dans la première année de vie. 
 
 On visualise bien l’importance des coûts totaux hospitaliers associés à l’ensemble des 
séjours cumulés par tranche d’AG dans la première année de vie, et principalement 
l’importance de ces coûts pour les trois premières tranches d’AG, pour lesquelles la part de 
l’extrahospitalier est inférieure à 10 %. 
 Ce constat est en cohérence avec ce que nous avons pu déjà décrire précédemment 
quant à l’importance des coûts de prise en charge hospitalière à chaque tranche d’AG dans la 
première année de vie. La prise en charge hospitalière des nouveau-nés prématurés (en 
fonction du degré de prématurité) est relativement plus longue, spécifique et plus coûteuse par 
rapport aux naissances à terme, compte tenu de la sévérité des états de santé et de nombreuses 
comorbidités auxquelles ils sont exposés dans la première année de vie.  
Ces mêmes statistiques sont déclinées individuellement par AG en Annexe 21 (Section 25).  
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III.3. Part de chaque tranche d’AG dans les coûts totaux dans la première année 
de vie 
  
Enfin, un dernier angle d’analyse intéressant est celui de la contribution de chaque 
tranche d’AG dans l’ensemble des coûts totaux calculés sur l’ensemble de la population (N = 
455 982). Les naissances aux différentes tranches d’AG de la grande prématurité (≤ 32 SA) et 
de la prématurité modérée et tardive (33 – 36 SA), qui concernent respectivement moins de 
1% et moins de 5 % des naissances de notre population d’étude, représentent une part non 
négligeable dans la somme des coûts totaux cumulés dans la première année de vie sur 
l’ensemble des naissances. 
Le tableau suivant indique la somme des coûts totaux cumulés à chaque tranche d’AG 
et la part de chaque tranche d’AG dans le total des coûts évalués sur l’ensemble des 
naissances de la population d’étude. 
 
Tableau 33 : Coûts totaux sur l’ensemble des naissances et part de chaque tranche d’AG dans ces 
coûts totaux. 
AG Effectifs 
Coût total  AG 
€ 
% 
24 - 27 SA 470 38 578 581 2,81 
28 - 32 SA 2 809 114 208 083 8,32 
≤ 32 SA 3 279 152 786 665 11,13 
33 - 34 SA 4 128 64 821 461 4,72 
35 - 36 SA 15 384 90 701 599 6,61 
37 - 38 SA 98 109 274 243 953 19,98 
39 - 41 SA 331 161 779 924 132 56,82 
≥ 42 SA 3 921 10 177 711 0,74 
33 - 36 SA 19 512 155 523 061 11,33 
≥ 37 SA 433 191 1 064 345 797 77,54 
TOTAL 455 982 1 372 655 522 100,00 
 
Les pourcentages sont calculés par rapport au total (des coûts totaux) évalué sur 
l’ensemble des naissances (1 372 655 522 €). 
Concernant la part de chaque tranche d’AG dans ce total des coûts totaux, obtenu sur 
l’ensemble des naissances dans cette deuxième partie d’étude (N = 455 982), les 
interprétations que l’on peut en faire sont les suivantes :  
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- alors que les naissances de la prématurité modérée et tardive (33 à 36 SA) ne 
représentent que 4,28 % de cette population totale des naissances, elles contribuent à 
près de 11 % des coûts totaux de prise en charge cumulés dans l’ensemble de la 
première année de vie ; 
- alors que les naissances de la grande prématurité en général (≤ 32 SA) ne représentent 
que 0,72 % de cette population totale des naissances, elles contribuent également à 
elles seules à près de 11 % des coûts  totaux cumulés dans la première année de vie.  
 
Le graphique  ci-dessous permet d’illustrer la contribution des grands prématurés, de 
prématurés modérés et tardifs, et de l’ensemble des naissances à terme dans le total des coûts 
calculés sur l’ensemble de la population d’étude : 
 
Figure 14 – Importance (en %) des coûts totaux de la grande prématurité (≤ 32 SA), de la prématurité 
modérée et tardive (33 – 36 SA) et des naissances à terme (≥ 37 SA) dans le total des coûts totaux 
cumulés dans la première année de vie sur l’ensemble de la population. 
 
Ces mêmes statistiques sont déclinées individuellement par AG en Annexe 21 (Section 25).  
 
% 
% 
% 
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SECTION IV. Discussions  
 
 Cette étude a considéré la prématurité comme un état de santé à part entière. Notre 
choix peut largement se justifier par le fait que la prématurité à elle seule est un état de 
prédispositions à des pathologies graves, des séquelles, et à un risque important de mortalité 
dans les premières années de vie. S’intéresser à la prématurité comme un état de santé global 
est pertinent dans la mesure où cela permet ensuite de sensibiliser les praticiens à la 
prévention de la prématurité, quelles qu’en soient les différentes conséquences possibles.  
 Dans cette étude, l’AG a été pris en compte comme indicateur du degré de 
prématurité. Dans la plupart des études étrangères, les coûts sont majoritairement évalués par 
âge gestationnel (AG) (SOILLY et alii. 2014). L’AG en effet est reconnu comme étant 
parfaitement corrélé, de manière significative, aux morbidités et à la mortalité néonatale 
(BLONDEL et alii. 2005 ; LAPEYRE et alii. 2004). Enfin l’OMS reconnaît officiellement 
l’AG comme étant un indicateur nécessaire et suffisant pour définir le degré de prématurité 
(BEHMAN et BUTLER 2007 ; BECK et alii. 2010). Des auteurs comme JOHNSTON et alii. 
(2014), KILPATRICK et alii. (1997) et ST JOHN et alii. (2000) évoquent d’ailleurs bien le fait 
que la prématurité en général est peu étudiée dans les études économiques étrangères. On se 
focalise souvent sur une pathologie spécifique. Or la prématurité est importante à étudier dans 
sa généralité. 
Les résultats de coûts par AG présentés dans cette thèse sont révélateurs des 
différences de coûts de prises en charge  entre les différents degrés de prématurité, parmi des 
naissances simples vivantes en France. Ils mettent en évidence leur importance pour les 
naissances prématurées comparativement aux naissances à terme. Ils révèlent une relation 
inverse et significative entre les coûts directs hospitaliers et le degré de prématurité à la 
naissance.   
Les résultats de la littérature internationale font également apparaître un lien 
inverse et significatif entre l’AG à la naissance et les coûts de prise en charge, dans la 
première année de vie (voire les premiers mois de vie), ainsi que sur le plus long terme. L’AG 
serait même identifié comme étant le déterminant principal des coûts de la prématurité 
(PETROU 2005 ; CUEVAS et alii. 2005 ; PETROU et alii. 2003 ; ST JOHN et alii.  2000), ce 
que confirme notre étude pour la France. La majorité des études étrangères ont évalué les 
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coûts directs médicaux hospitaliers associés à la prise en charge de la prématurité dans la 
première année de vie. Bien que ces études diffèrent sur l’origine et les types de données 
utilisées, sur les points de vue adoptés, sur la sélection des populations à inclure et la 
méthodologie d’évaluation des coûts, elles concluent de manière unanime à des écarts de 
coûts importants entre la grande prématurité et les naissances à terme, mais aussi entre la 
grande prématurité et la prématurité modérée et tardive. On peut relever des coûts moyens 
hospitaliers par survivant de 30 à 50 fois supérieurs entre les AG < 28 SA et le terme210  aux 
Etats-Unis (ST JOHN et alii. 2000 ; PHIBBS and SCHMITT, 2006 ; GILBERT et alii. 2003), et 
des coûts moyens de 13 à 26 fois supérieurs entre la tranche 28-32 SA et le terme211, ce dans 
la première période d’hospitalisation avant une première sortie à domicile ou un décès. De 
même que dans notre étude, ces écarts de coûts sont importants entre les AG de la grande 
prématurité (≤ 32 SA) et les autres AG de la prématurité. Ces écarts s’amenuisent en 
comparant un à un les AG à mesure que l’on se rapproche du terme. Ces études ont analysé 
les coûts moyens par survivant durant la première période d’hospitalisation, dont les durées 
moyennes de séjour (comprenant également les transferts) sont importantes aux petits AG et 
diminuent à mesure que l’AG augmente. Le pourcentage de nouveau-nés ré-hospitalisés reste 
également importants parmi les petits AG et diminue ensuite.  
L’étude réalisée ici comporte un très grand avantage, celui d’avoir bénéficié des 
données du Système National d’Information Inter-Régime de l’Assurance Maladie 
(SNIIRAM), des plus exhaustives qu’il puisse exister en santé, en France et dans le monde et 
pour laquelle la qualité des données est jugée « plutôt bonne » (Rapport BRAS 2013). Les 
données anonymisées du SNIIRAM concernent l’ensemble des bénéficiaires de l’Assurance 
Maladie, et l’ensemble de leurs consommations de soins : hospitalières (issues du PMSI, autre 
base exhaustive) et extrahospitalières. Le chaînage de ces différentes données entre elles a 
permis une reconstitution complète des parcours hospitaliers-extrahospitaliers pour près de 90 
% des nouveau-nés sélectionnés pour l’étude.  Ainsi, l’utilisation du SNIIRAM a permis une 
analyse économique globale du parcours de soins des patients, et ce de manière proche de la 
réalité. L’opportunité d’accès à cette base, malgré les procédures nécessaires, nous a permis 
de réaliser une étude de coûts étendue à multiples aspects du parcours de soins des nouveau-
                                                          
210 Rappel pour la France : Les coûts moyens hospitaliers en hospitalisation néonatale à 24-27 SA sont 55 fois 
supérieurs au terme.  
211 Rappel pour la France : A 28-32 SA, ils sont 26 fois supérieurs au terme. 
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nés, sans nous limiter aux seuls soins hospitaliers, mais aussi d’avoir une étendue 
d’informations plus large que si nous nous étions focalisés sur les données de PMSI 
accessibles par requête auprès de l’ATIH.  
L’utilisation de cette base de données SNIIRAM nécessite cependant d’avoir acquis 
un très grand nombre d’aspects techniques inhérents au SNIIRAM. Ce travail est très long 
mais nécessaire pour une bonne compréhension et une bonne utilisation des données, pour 
une bonne évaluation des coûts, pour une bonne interprétation des résultats. Il est nécessaire 
également de s’intéresser aux logiques de valorisation des différentes prestations, 
hospitalières comme extrahospitalières, du public et du privé, avant de se lancer dans une telle 
étude. L’accomplissement de ces étapes préalables à l’utilisation des données est nécessaire et 
garantit la qualité de l’étude. Il débouche également sur un certain nombre de choix 
méthodologiques en termes d’utilisation des tables de données, de sélection de la population, 
et de sélection des prestations à valoriser. Ce pourquoi il était nécessaire de les expliquer 
avant de présenter les résultats de l’étude. Ces choix sont bien évidemment discutables : 
- Tout d’abord, concernant l’effectif global sur lequel repose cette étude. L’effectif de 
467 106 nouveau-nés, issus de grossesses simples, est inférieur au nombre de naissances 
totales en France chaque année (800 000 environ), et si nous le comparons aux effectifs 
utilisés dans l’Enquête nationale périnatale (ENP 2010) (BLONDEL et KERMARREC, 2011), 
nous sommes parfois en-deçà des intervalles de confiance des proportions de naissances par 
AG de l’enquête. Ceci est en grande partie expliqué par les aménagements préalables mais 
nécessaires réalisés pour l’exploitation des bases de données du PMSI dans le SNIIRAM, qui 
ont conduits à exclure un certain nombre de parcours hospitaliers. Ces exclusions reposaient 
sur les principaux critères suivants : parcours hospitalier non exploitable, séjours de naissance 
non identifiés, type de grossesse non identifié, et surtout : AG absent ou aberrant, et séjour 
non valorisable. C’est ainsi que les naissances multiples ont été exclues en raison de 
l’impossibilité de les traiter à partir de leurs parcours décrits dans les bases (se reporter au 
chapitre 5).  Or, les naissances multiples sont celles qui présentent un plus fort taux de 
prématurité. En effet, le taux de prématurité chez les naissances multiples vivantes est de 41,7 
% en 2010 (IC 95% [37  -  42,4]), il était  de 44 % en 2003. Le taux de prématurité chez les 
naissances simples vivantes est de 5,5 % en 2010 (IC 95% [5,1  -  5,9]), il était de 5 % en 
2003 (Données pour la métropole, BLONDEL et KERMARREC 2011, p. 90).  Les naissances 
multiples sont principalement concentrées aux petits AG, ce qui peut expliquer un certain 
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écart entre la population de l’étude et celles de l’ENP 2010, aux petits AG (≤ 32 SA). D’après 
les données de l’Etude Epidémiologique sur les Petits Ages Gestationnels en France 
(EPIPAGE)212, le taux de naissances multiples était en effet de 28 % parmi les grands 
prématurés (≤ 32 SA), de 23 % aux AG ≤ 24 SA, de 29 % à 25 – 26 SA, de 27 % à 27 – 28 
SA, de 26 % à 29 – 30 SA, de 31 % à 31 – 32 SA, sur les naissances de 1997 de l’étude 
EPIPAGE 1 (LARROQUE et SAMAIN 2001). En 2011, les naissances multiples concernaient 
environ 27,6 % des naissances à 22 – 26 SA, 31,9 % des naissances à 27  - 31 SA, et 37 % des 
naissances à 32 – 24 SA en 2011, d’après les naissances de 2011 de l’étude EPIPAGE 2 
(ANCEL et GOFFINET 2015). Ces naissances multiples représentent donc des pourcentages 
non négligeables aux petits AG. Ces naissances multiples manquent dans la population 
d’étude, ce qui n’est cependant pas remédiable en raison de difficultés techniques pour les 
inclure. Au final, notre population d’étude représente néanmoins près de 60 % de la 
population des naissances simples vivantes en France en 2009 (Insee). Elle représente près de 
70 % des naissances identifiées dans le PMSI du SNIIRAM.  
- Ensuite, l’évaluation des coûts hospitaliers a également fait l’objet de choix 
méthodologiques en raison de particularités inhérentes au principe de tarification à l’activité 
des établissements publics et privés, et en raison de la disponibilité de certaines données dans 
le SNIIRAM. Les coûts des séjours hospitaliers ont été estimés à partir des données de tarifs 
de référence relatifs aux  Groupes Homogènes de Séjour (GHS). Il faut savoir que ces tarifs 
peuvent être très différents entre le secteur public et le secteur privé pour un même GHS. Des 
variations  de tarifs pour un même GHS, dans une même catégorie juridique d’établissement, 
peuvent également intervenir. J’ai choisi de maintenir le choix de départ qui était d’évaluer les 
coûts réels pour l’Assurance Maladie, plutôt que d’adopter une valorisation moyenne par 
GHS qui aurait pu s’appliquer quel que soit le secteur public ou privé. Ce choix a conduits à 
estimer des coûts sachant une variabilité potentiellement importante des tarifs pour certains 
GHS (en fonction du secteur et de la période). Il a eu également pour conséquence d’avoir 
supprimé des parcours pour lesquels nous n’avions pas pu obtenir de valorisation exacte. En 
outre, concernant plus particulièrement les tarifs propres aux GHS du secteur privé, ils sont 
                                                          
212 Etude nationale portant sur les naissances avant 35 SA : les très grands prématurés (entre 22 et 26 SA), les 
grands prématurés (entre 27 et 31 SA), et les modérément prématurés (entre 32 et 34 SA). Elle vise à connaître 
le devenir de ces nouveau-nés. Une première étude EPIPAGE 1 a été conduite en 1997. Une seconde en 2011 
(entre le 28/03/2011 et le 31/12/2011). Elle prend en compte les naissances dans 25 régions de France (9 en 
1997).  
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soumis à une particularité supplémentaire: ils ne contiennent pas les montants des honoraires 
des professionnels de santé, honoraires qu’il faut ajouter aux montants de ces GHS.  Les 
montants d’honoraires pour chaque séjour effectué dans le privé étaient a priori disponibles 
par le biais des fichiers de facturation présents dans le SNIIRAM. Malheureusement, ces 
montants d’honoraires n’ont pas été retrouvés pour une grande part des séjours du privé. Il 
n’était pas possible de calculer un montant d’honoraires moyens à partir des informations 
présentes pour certains GHS. Ainsi, les coûts obtenus pour les séjours du privé sont 
certainement sous-évalués par rapport aux coûts réels dans ce secteur. 
- En termes méthodologique toujours, nous nous sommes limités dans ce rapport à la 
présentation des coûts associés aux séjours hospitaliers et aux prestations extrahospitalières. 
Nous n’avons pas abordé les coûts associés à d’autres prestations réalisées à l’hôpital et qui 
mériteraient d’être comptabilisées dans le parcours de soins  d’un nouveau-né. Il s’agit des 
coûts associés aux prestations pharmaceutiques particulièrement onéreuses et qui sont 
valorisables « en sus » des GHS. Il s’agit également des dispositifs médicaux implantables. La 
prise en compte de ces dépenses supplémentaires, ainsi qu’une  analyse plus approfondie des 
dépenses en extrahospitalier, auraient permis de compléter notre évaluation des coûts. La 
raison de leur non inclusion tient au fait que ces prestations étaient trop peu nombreuses dans 
les tables, et auraient donc été sous-évaluées. 
Concernant les résultats de l’étude, ils n’identifient pas strictement les caractéristiques 
qui interviennent dans le parcours des nouveau-nés et qui expliqueraient d’un point de vue 
statistique leurs coûts de prise en charge. Ils n’excluent pas les outliers à chaque tranche 
d’AG. Toutefois, ils  aident à identifier où se trouve la gravité des situations médicales, c’est-
à-dire parmi les plus petits AG, comparativement aux naissances à AG supérieurs et aux 
naissances à terme. D’un point de vue pragmatique, s’il on s’intéresse aux coûts hospitaliers 
par exemple, et à ce qui conduit à des coûts élevés, il faut savoir que ces derniers étant 
évalués sur la base des tarifs des GHS, sont en fait principalement déterminés par : la durée de 
séjour, le lieu d’hospitalisation, et le passage en unité spécifique (de réanimation 
particulièrement). Il s’agirait donc, dans notre cas, d’étudier pour les plus grands prématurés, 
les diagnostics associés à ces admissions en unité de réanimation et à ces durées de séjour 
plus longues. Ce travail requiert une sélection de caractéristiques à la naissance dont 
l’incidence dans le PMSI concorde avec ce qui est observé dans la réalité. Des études de 
concordances ont déjà été menées pour tester la validité du PMSI, pour des études à visée 
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épidémiologique. Par exemple, une analyse de concordance entre le PMSI et les données de 
l’Enquête Nationale Périnatale de 2010 a été réalisée sur quelques principaux indicateurs 
périnatals (QUANTIN et alii. 2014). L’étude démontre une bonne concordance entre les deux 
sources de données pour l’âge maternel, le mode d’accouchement, le poids de naissance et 
l’âge gestationnel. Il faut souligner que l’extraction de données du SNIIRAM pour notre étude 
ne contenait pas de données maternelles (uniquement celles de nouveau-nés), ni de données 
sur le mode d’accouchement (non présente dans le PMSI en 2009-2010). Par ailleurs d’autres 
validations restent nécessaires, surtout si l’on souhaite travailler à partir de l’identification de 
certaines pathologies spécifiques dans le PMSI. C’est le cas par exemple pour les épisodes de 
bronchiolites à Virus Respiratoire Syncytial (VRS) pour les nouveau-nés admis en 
réanimation pédiatrique, qui ont fait l’objet d’une comparaison entre le PMSI et des données 
d’enquête rétrospectives nationales (SOILLY et alii. 2012), pour lesquels des améliorations 
sont à prévoir dans le PMSI. Par ailleurs, nous ne pourrions réaliser une analyse explicative 
des coûts par l’intégration de données médicales sur les facteurs de risque (avant ou pendant 
la grossesse), ni de données socio-économiques, dans la mesure où le SNIIRAM ne comporte 
pas ce type d’informations. 
La littérature canadienne récente identifie une relation entre les coûts de la prématurité 
et certaines morbidités (et le nombre de comorbidités relevées pour un enfant) : Hémorragies 
Intra-Ventriculaires (HIV), Leucomalacies Péri-Ventriculaires (LPV), Hydrocephalus, 
Entérocolites Ulcéro-Nécrosantes (ECUN), Displasies Broncho-Pulmonaires (DBP), 
septicémie (JOHNSTON et alii. 2014). La littérature australienne identifie également des 
comorbidités associées à une durée d’hospitalisation plus longue et donc plus coûteuse parmi 
les grands prématurés et les prématurés proches du terme, comparativement aux naissances à 
terme, dans la première année de vie et jusqu’à 5 ans (STEPHENS et alii. 2016). Une autre 
étude menée en Caroline du sud (BLACK et alii. 2015) identifie des coûts incrémentaux 
associés à la présence de comorbidités chez des nouveau-nés prématurés de 24 SA à 36 SA 
nés d’un accouchement prématuré spontané. Le travail des auteurs a permis de modéliser les 
coûts associés à des pathologies, ainsi que des coûts totaux par nouveau-nés (en fonction du 
nombre de pathologies), ces derniers sont corrélés négativement avec l’AG à la naissance. 
En terme de poursuite de l’étude, il serait intéressant de la réaliser sur un horizon 
temporel supérieur à  1 an, afin de connaître la suite des consommations de soins à moyen et 
long terme de ces nouveau-nés, et de mesurer l’évolution de ces coûts par rapport à ce que 
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nous avons pu observer pour la première année de vie. Ceci nécessiterait l’obtention des 
données ultérieures à la première année de vie de notre population (ce qu’il serait possible 
d’obtenir par demande d’extractions annuelles récurrentes des données du SNIIRAM). La 
littérature étrangère donne quelques indications sur l’évolution des coûts durant une période 
plus ou moins courte de l’enfance (incluant des coûts hospitaliers et extrahospitaliers, mais 
aussi des services sociaux et éducatifs) dans les 3 à 5 premières années de vie 
(KORVENRANTA et alii. 2010 ; PETROU et alii. 2003 ; CLEMENTS et alii. 2007), puis dans 
les 10 premières années de vie (PETROU 2005) et les 18 premières années de vie 
(MANGHAM et alii. 2010). 
En outre, une analyse interrégionale pourrait également permettre d’approfondir nos 
résultats, et notamment entre les DOM-TOM et les régions de la Métropole, dans la mesure 
où l’on sait que les populations d’Outre-Mer, en particulier, présentent un taux de prématurité 
deux fois plus élevé que la moyenne nationale (BLONDEL et KERMARREC, 2011). 
 
 
CONCLUSION DU CHAPITRE 6  
 
Ce dernier chapitre de la thèse présente les résultats de l’étude que j’ai menée sur les 
coûts directs médicaux associés à la prise en charge de la prématurité en France. L’étude est 
menée du point de vue de l’Assurance Maladie et évalue les coûts associés aux séjours 
hospitaliers et à la prise en charge extrahospitalière (soins de ville et soins externes) dans la 
première année de vie, à partir des données du SNIIRAM (cf. chapitre 5). Elle identifie 
467 106 singletons, nés vivants, en 2009-début 2010 pour l’étude des coûts hospitaliers. Elle 
identifie 455 982 d’entre eux pour lesquels le parcours de soins complet anonyme (hospitalier 
– extrahospitalier) a pu être reconstitué, et à partir desquels elle évalue les coûts 
extrahospitaliers et les coûts totaux (hospitaliers et extrahospitaliers) dans la première année 
de vie.  
Les résultats révèlent une relation inverse entre les coûts directs hospitaliers et l’âge 
gestationnel (AG) à la naissance. Les coûts hospitaliers de la grande prématurité (naissances ≤ 
32 SA) sont en moyenne de 40 000 € par nouveau-né dans une période d’hospitalisation 
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néonatale (de la naissance à la première sortie : domicile ou décès) à 43 000 € pour 
l’ensemble de la première année de vie. Ils sont de 1 300 € à 1 700 € pour les naissances à 
terme. Les différences de coûts moyens entre la grande prématurité et les naissances à terme 
sont significatives, au seuil de risque 5 %. Ceci s’explique par des durées de prise en charge 
néonatale en moyenne significativement plus importantes qu’à terme, des hospitalisations en 
unité de réanimation néonatale plus fréquentes et plus longues, que l’on peut associer à des 
besoins médicaux plus importants, à des situations médicales généralement plus critiques et 
plus sévères, qu’à terme. 
Les différences de coûts moyens sont également significatives entre deux tranches 
d’AG, voire même entre deux semaines d’aménorrhée (SA). Ces différences entre tranches 
d’AG sont importantes entre deux naissances aux petits AG, et plus on se rapproche du terme, 
plus les écarts de coûts moyens entre deux AG se réduisent, mais restent significatifs.  
La part que tiennent les naissances prématurées (< 37 SA) dans les coûts totaux 
hospitaliers évalués sur l’ensemble des naissances est par ailleurs considérable. Les 
naissances prématurées (< 37 SA), qui représentent moins de 5 % des naissances dans cette 
étude (N = 467 106), contribuent à hauteur de 30 % des coûts hospitaliers évalués sur 
l’ensemble des naissances, en hospitalisation néonatale. Sur l’ensemble de la première année 
de vie, cette part est de 27 %. Les grands prématurés (qui représentent moins de 1 % de la 
population) représentent à eux seuls 16 % (et 14 %) de ces coûts totaux hospitaliers.  
La majorité des coûts de prise en charge dans la première année de vie d’un nouveau-
né provient de sa prise en charge hospitalière, et particulièrement pour les grands prématurés, 
pour lesquels elle représente plus de 90 % des coûts totaux évalués dans l’ensemble de la 
première année de vie. Aux AG du terme, cette part est diminuée à 70 % des coûts totaux et 
30 % sont associés à la prise en charge extrahospitalière.  
Cependant, bien que la prise en charge extrahospitalière occupe une part moindre que 
l’hospitalier à chaque tranche d’AG, l’analyse des coûts moyens extrahospitaliers par 
nouveau-né (sur l’effectif N = 455 982) et par tranche d’AG nous révèle des conclusions 
similaires à celles des coûts hospitaliers. Les petits AG présentent des coûts moyens 
significativement plus élevés qu’à terme (3 400 € à ≤ 32 SA ; 700 € à terme) sur l’ensemble 
de la première année de vie. Les différences de coûts moyens sont également significatives 
entre deux tranches d’AG (et même entre deux naissances qu’une seule semaine 
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d’aménorrhée sépare). La contribution de l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA) 
dans le coût total extrahospitalier évalué sur l’ensemble des naissances est de 13 %, celle des 
grands prématurés (≤ 32 SA) est de 3 %. Les prématurés sont associés à des prises en charge 
différentes en extrahospitalier comparativement aux naissances à terme, en ce sens qu’elles 
révèlent des besoins médicaux plus techniques / spécifiques (prestations de kinésithérapie, de 
pharmacie, de biologie principalement). 
Les résultats de cette étude sont les premiers en France sur les conséquences 
économiques de la prise en charge de la prématurité dans la première année de vie, et 
premiers (je l’espère) d’une longue série d’études à venir. Ils sont révélateurs de l’importance 
de ces coûts comparativement aux naissances à terme. Ils constituent un outil supplémentaire 
de sensibilisation de la collectivité, au-delà des indicateurs épidémiologiques, sur la nécessité 
de déployer/poursuivre les moyens de prévenir les facteurs de risque associés à la prématurité 
et ses conséquences.   
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La prématurité désigne une naissance intervenant alors que le fœtus n’a pas encore 
atteint son stade de pleine « maturité ». Elle intervient avant 37 semaines d’aménorrhée, soit 
avant 259 jours de gestation. La prématurité représente un peu plus de 7 % des naissances 
(2010) en France, où elle est en augmentation lente mais régulière depuis ces trente dernières 
années. 
On associe principalement cette évolution aux recours accrus à la Procréation 
Médicalement Assistée (PMA) (la PMA induisant une augmentation des naissances multiples) 
(WARNER et alii. 2000 ; WEN et alii. 2004), à l’augmentation des accouchements « induits », 
i.e. « déclenchés » pour des raisons médicales maternelles ou fœtales, ou non médicales, à 
l’augmentation de l’âge maternel, mais aussi à l’amélioration des taux de survie (grâces aux 
avancées médicales) (DAVIDOFF et alii. 2006). L’âge de plus en plus élevé des femmes à leur 
première grossesse (et particulièrement l’âge > 35 ans) serait une caractéristique maternelle 
« préoccupante » (GOLDENBERG et alii. 2008 ; BECK et al. 2010) tout autant que l’âge 
maternel inférieur à 20 ans (ZEITLIN 2001). Enfin, les valeurs extrêmes d’Indice de Masse 
Corporelle (IMC) (IMC < 18,5 ou IMC > 30) sont des facteurs de risque de retard de 
croissance du fœtus, et favorisent aussi bien les accouchements prématurés induits que 
spontanés. Les causes de la prématurité sont en fait « multifactorielles »213. D’autres facteurs 
de risque peuvent rentrer en ligne de compte, ils sont d’ordre environnemental (situations de 
précarité) et sont associés à un suivi de la grossesse irrégulier ou insuffisant (LEJEUNE 2008 ; 
GAYRAL-TAMINH et alii. 2005 ; GOLDENBERG et alii. 2008 ; WEN et alii. 2004 ; ZEITLIN 
et alii. 2001 ; SCHEIDEGGER et VILAIN 2007) et comportemental (consommation d’alcool et 
de tabac pendant la grossesse) (Document DELCROIX et LEHOUEZEC). Fortement corrélés 
avec l’apparition de pathologies périnatales et de complications à l’origine de la prématurité, 
ces caractéristiques sont davantage présentées comme étant des prédispositions « favorisant » 
la naissance prématurée.  
La prématurité est un facteur de risque majeur de complications dans le court terme, 
mais aussi sur le long terme (déficiences motrices, intellectuelles, sensorielles, psychiatriques) 
(ZUPAN-SIMUNEK et alii. 2003 ; MARRET et alii. 2007 ; SAIGAL et DOYLE. 2008 ; 
MOSTER et alii. 2008 ; Expertise collective INSERM 2004), nécessitant une prise en charge 
coûteuse et spécifique (BECK et alii. 2010), comparativement aux enfants naissant à terme. 
                                                          
213 Pr. Pierre-Yves ANCEL. http://www.inserm.fr/thematiques/biologie-cellulaire-developpement-et-
evolution/dossiers-d-information/prematurite  
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L’incidence et le degré de gravité de ces morbidités sont inversement liés à l’AG (MARRET et 
alii. 2007 ; PLATT 2014). Les morbidités sévères à court terme sont principalement : les 
pathologies cérébrales (hémorragie cérébrale ; leucomalacie périventriculaire), les pathologies 
respiratoires chroniques à type de dysplasie broncho-pulmonaires214 dont l’incidence est 
inversement liée à l’âge gestationnel, les pathologies cardiaques, la rétinopathie du prématuré, 
les entérocolites ulcéro-nécrosantes et les complications infectieuses. La prématurité constitue 
également la principale cause de décès dans les quatre premières années de vie, puis la 
seconde chez les enfants de moins de 5 ans selon l’OMS215, et est responsable de 70% des 
mortalités néonatales dans les pays industrialisés (WEN et alii. 2004). D’autre part, la moitié 
des enfants porteurs d’un handicap en France est née prématurément. En effet, parmi les 
enfants porteurs d’un handicap d’origine périnatale ou néonatale, 42 à 53 % sont nés 
prématurément, et 21 à 30% sont nés grands prématurés (Expertise collective INSERM 2004).  
La prématurité est ainsi reconnue comme véritable problème de santé publique dans le 
monde (WEN et alii. 2004 ; BECK et alii. 2010).  Un rapport de l’OMS en 2013216 situe la  
mortalité périnatale et infantile, ainsi que la prématurité, parmi les préoccupations majeures 
de santé publique mondiales, aux côtés de la malnutrition, le diabète, le VIH, l’accès à « une 
eau  sans risque sanitaire et de toilettes » et l’accès à des médicaments.  
Au-delà de ces enjeux épidémiologiques importants, la prématurité est également 
associée à des enjeux économiques. Parce qu’elle constitue un champ de dépenses publiques, 
comme tout autre champ de l’économie publique, les dépenses de santé s’établissent dans un 
contexte de ressources limitées. L’évaluation du poids économique associé à la prise en 
charge de la prématurité est nécessaire pour éclairer la pertinence des choix d’allocation des 
ressources publiques. Pourtant les coûts associés à la prise en charge de la prématurité en 
France sont encore méconnus à l’heure actuelle. L’objectif de cette thèse était de répondre à 
ce manque de connaissance et de données pour la France. 
L’évaluation des coûts associés à un état de santé (et donc à la prématurité en France) 
permet en quelque sorte d’en évaluer le « retentissement » économique pour la société (RICE 
                                                          
214 Ces pathologies respiratoires peuvent avoir des conséquences sur le long terme et être à l’origine de 
pathologies chroniques à l’âge adulte (GASIOR et alii. 2011). 
215 Source : Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « Les naissances prématurées ». 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/  
216 OMS, Rapport (2013) : Statistiques sanitaires mondiales 2013, une masse d’informations sur la santé publique 
mondiale.  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/82061/1/WHO_HIS_HSI_13.1_fre.pdf?ua=1 
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2000) et constitue un moyen important de représentation et de communication du problème de 
santé publique en question (DRUMMOND 1992). La connaissance des coûts associés à la 
prise en charge curative de la prématurité permettra également d’appuyer la nécessité d’une 
mise en place (ou d’une amélioration) de mesures de prévention de la prématurité et de ses 
conséquences. La prévention en périnatalité était encore marginale dans notre pays et les pays 
développés il y a une vingtaine d’années (SEROR 1995) et l’on fait encore aujourd’hui le 
constat d’un besoin réel en matière de recherche, d’amélioration de la prévention et/ou de 
techniques de dépistage. Par exemple, ce besoin est criant en ce qui concerne le dépistage du 
Retard de Croissance In Utero (RCIU : faible poids de naissance par rapport à l’AG, cause de 
prématurité induite et spontanée), le RCIU restant encore dépisté de manière trop tardive dans 
la plupart des cas. D’une manière générale, améliorer les techniques de dépistage et de 
prévention (prévention primaire particulièrement) pourra permettre un meilleur suivi et une 
meilleure réorientation des femmes vers des centres spécialisés ou des professionnels plus 
pertinents pour prendre en charge certaines problématiques. On peut estimer que l’atteinte de 
ces objectifs permettrait de limiter « un grand nombre de dépenses inutiles », relativement à 
des soins intervenant souvent de manière trop tardive, donc de manière inappropriée et 
inefficace (problématique soulevée par les professionnels de la périnatalité eux-mêmes).  
L’étude que j’ai réalisée dans le cadre de ma thèse a permis de mettre en évidence des 
résultats prometteurs dans une perspective de sensibilisation, de communication et de 
poursuite d’études économiques face aux multiples problématiques de la prématurité en 
France. L’évaluation économique des coûts de la prématurité a été réalisée du point de vue de 
l’Assurance Maladie. Elle a bénéficié d’un accès à une source de données d’une grande 
richesse en France et dans le monde, le Système National d’Information Inter-Régime de 
l’Assurance Maladie (le SNIIRAM). Grâce à un chaînage anonyme entre les données relatives 
aux séjours hospitaliers et aux prestations extrahospitalières ayant fait l’objet d’un 
remboursement,  une reconstitution des parcours de soins anonymisés a pu être réalisée sur 
l’ensemble de la première année de vie de nouveau-nés, nés vivants en 2009 et début 2010, en 
France et dans les DOM. L’accès au SNIIRAM et la reconstitution des parcours de soins a 
permis une évaluation relativement complète de l’ensemble des coûts directs médicaux 
associés à la prise en charge de ces nouveau-nés, dans la première année de vie. 
Les résultats de l’étude mettent particulièrement en évidence une relation inverse 
entre les coûts directs hospitaliers et extrahospitaliers et l’âge gestationnel (AG) à la 
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naissance. Plus une naissance arrive tôt, plus les coûts moyens associés seront importants 
comparativement aux naissances d’AG supérieur et comparativement aux naissances à terme. 
A mesure que la durée de gestation augmente, les coûts moyens de prise en charge diminuent 
significativement. Ces différences de coûts reflètent des différences de problématiques 
médicales et de besoins de prise en charge entre les tranches d’AG. Un écart d’une seule 
semaine d’aménorrhée (SA) entre deux naissances peut même faire toute la différence (au 
regard des différences de coûts de prise en charge significatives entre deux SA). Les résultats 
révèlent également que les coûts totaux de prise en charge (hospitaliers + extrahospitaliers) 
cumulés sur l’ensemble des naissances prématurées (< 37 SA) sont considérables si on les 
rapporte aux coûts totaux évalués sur la totalité des naissances (tous AG). Alors que ces 
naissances prématurées représentent une faible part de la population de l’étude (moins de 5 
%), leurs coûts totaux représentent 33 % dans l’ensemble des coûts cumulés sur l’ensemble 
des naissances. 
L’apport et les perspectives de cette recherche se situent premièrement dans la 
réalisation pour la France d’une première étude de référence en termes de conséquences 
économiques associées à la prise en charge de ces naissances prématurées. Elle révèle 
l’importance des écarts de coûts entre la grande prématurité et les naissances à terme, mais 
aussi entre toutes les autres tranches d’AG de la prématurité et les naissances à terme. La 
connaissance de ces données économiques, et de leur importance selon le degré de 
prématurité, pose ainsi un cadre légitime sur lequel pourrait reposer la justification de 
l’amélioration (ou la mise en place) de mesures préventives, ciblant la naissance prématurée 
et/ou ses conséquences.  
Ces perspectives d’amélioration de la prévention sont ainsi désormais objectivement 
motivées par l’existence de dépenses médicales évitables. Certaines dépenses sont jugées par 
la communauté médicale et scientifique comme étant liées à des prises en charge 
« excessives ». Par ailleurs, face à l’augmentation continue du nombre de ces naissances 
prématurées et à la sévérité des situations, un besoin réel s’exprime en matière d’avancées 
scientifiques et pratiques, pour de meilleures anticipations des risques de naissances 
prématurées et de leurs complications. Au-delà des coûts évités, la prévention d’une naissance 
prématurée éviterait en effet bien des souffrances, des maladies, des conséquences sur le bien-
être de l’enfant et de sa famille.  
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Bien sûr, la prévention de la prématurité et de ses conséquences a elle-même un coût, 
mais celui-ci serait compensé par des dépenses évitées dans la première année de vie (où les 
coûts hospitaliers comme extrahospitaliers sont les plus importants). Notre étude peut ainsi 
constituer la base d’une évaluation médico-économique des mesures préventives de la 
prématurité dans le court terme, puis sur le moyen et long terme par la suite (encore 
qu’aucune évaluation ne soit publiée en la matière). Il sera d’ailleurs intéressant à cet égard de 
pouvoir mesurer les coûts sur le plus long terme. A l’heure actuelle, le prolongement d’une 
durée de gestation en cas de menace d’accouchement prématuré spontanée n’est guère 
supérieur à 2 ou 3 jours avec les médicaments tocolytiques actuels. Mais des mesures 
préventives existent : 
- En effet, il existe déjà des médicaments efficaces pour lutter contre certaines 
complications à la naissance. Il s’agit par exemple de la prescription de corticoïdes permettant 
une accélération de la maturation pulmonaire (et d’éviter des détresses respiratoires), ou de la 
neuroprotection fœtale par sulfate de magnésium (chez les mères sur le point d’accoucher très 
prématurément) qui permet une protection cérébrale du fœtus et une diminution des 
hémorragies. Les effets du magnésium se comptent également sur le long terme (effets 
neurologique chez les enfants à 2 ans), diminuant par exemple les risques liés à des problèmes 
de motricité (MARRET et alii. 2007, CONDE-ARGUDELO et ROMERO 2009).  Cependant, 
ces médicaments, bénéfiques en termes de prévention de certaines complications à la 
naissance, peuvent avoir des effets indésirables par la suite, entraînant d’autres complications 
et d’autres coûts.  
- Par ailleurs, soulignons qu’il est nécessaire de bien tenir compte de deux types de 
prématurité : la prématurité spontanée et la prématurité induite, celle qui est justement 
provoquée par les médecins pour éviter tout risque pour la mère et/ou le fœtus. Il faut donc 
considérer séparément ces deux types de prématurité. S’intéresser à la prématurité spontanée 
plus particulièrement, c’est considérer que certaines grossesses pourraient être prolongées.  
- D’autres mesures de prévention à privilégier, ou à améliorer, concernent aussi la 
prévention des facteurs de risque médicaux et psychosociaux de la prématurité217.  Un 
                                                          
217 L’attribution de coûts à des facteurs de risque spécifiques est très complexe, voire impossible (et méconnu 
dans la littérature étrangère), dans la mesure où la prématurité est en réalité multifactorielle. Il est donc pour 
l’instant difficile d’attribuer des économies réalisées à la prévention de tel ou tel facteur de risque pris 
isolément. Néanmoins la prévention fondée sur la diminution d’un ensemble de situations à risque reste 
essentielle dans un objectif de santé publique : une amélioration de la prévention de la prématurité. 
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ensemble de mesures existent actuellement et font l’objet de recommandations nationales. Il 
s’agit notamment de recommandations sur le suivi des femmes enceintes en fonction des 
situations à risque218 (HAS 2007). Un repérage d’un certain nombre de facteurs de risque est 
réalisé dès la première consultation de grossesse (entretien précoce du 4ème mois) où, outre les 
questions d’ordre médical (antécédents, pathologies chroniques…), cette consultation est 
largement consacrée à de la prévention primaire : la situation sanitaire et sociale des femmes 
peut être abordée, une sensibilisation est effectuée quant aux risques liés à la consommation 
d’alcool, de tabac ou aux autres addictions, ou encore à une mauvaise nutrition. C’est 
l’occasion également de faire un point sur certaines vaccinations ou supplémentations 
préventives nécessaires selon les cas219. Le repérage de situations à risques réalisé lors de 
cette première consultation doit permettre une orientation adaptée des mères et une 
surveillance spécifique, et cela exige aussi une communication approfondie entre les 
différents professionnels de santé qui suivent la grossesse.  
La HAS a d’ailleurs exprimé des recommandations en ce sens, notamment sur : 
- la préparation à la naissance et à la parentalité (HAS 2005), avec la mise en place 
d’entretiens permettant d’aborder avec les parents tout ce qui fait l’objet de leurs 
inquiétudes. 
- l’orientation des femmes enceintes entre les maternités en vue de l’accouchement 
(HAS 2009), pour améliorer la prise en charge de grossesses à risques. Il s’agit donc 
de préconisations d’orientations des femmes vers des maternités de niveau220 adapté, 
compte tenu de leurs risques obstétricaux, afin d’assurer la bonne accessibilité des 
femmes aux niveaux techniques nécessaires à leur prise en charge, dans les conditions 
de sécurité optimale.  
Ces recommandations montrent qu’au-delà des actions mises en œuvre sur le territoire afin 
d’assurer une prise en charge adaptée des femmes enceintes, des mères et de leurs nouveau-
nés, des efforts sont encore nécessaires. En effet, l’Enquête Nationale Périnatale de 2010 
(BLONDEL et KERMARREC 2011), enquête portant sur « les naissances en France en 2010 et 
                                                          
218 Objectifs : Améliorer l’identification des situations à risque et adapter le suivi en conséquence (HAS, 2007).  
219 Ex : Supplémentation en acide folique pour prévenir les malformations du système nerveux central du bébé. 
220 Niveau I : Maternité disposant d’une unité d’obstétrique ; Niveau II : Maternité disposant d’une unité 
d’obstétrique et d’une unité de néonatologie ; Niveau III : Maternité disposant, en plus, d’une unité de 
néonatologie avec un secteur de soins intensifs et d’une unité de réanimation néonatale. 
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leur évolution depuis 2003 », a démontré que, malgré une bonne application de certaines 
recommandations entre ces deux périodes et l’amélioration de certaines situations maternelles, 
il persiste de nombreuses situations à risque et d’efforts à accomplir quant au respect de 
certaines recommandations. En effet, entre 2003 et 2010 :  
- le nombre de femmes ayant retardé leur déclaration de grossesse (après le premier 
trimestre) a augmenté ; 
- la couverture vaccinale des femmes enceintes a été insuffisante (ex : H1N1) « alors 
que les femmes enceintes représentent une population à hauts risques de 
complications » ; 
- l’entretien précoce du 4ème mois est encore peu réalisé ; 
- les comportements de prévention entre les régions sont encore très disparates, surtout 
entre la Métropole et les DOM-TOM, où la prématurité est deux fois plus importante ; 
- la situation sociale des ménages plus vulnérables s’est davantage dégradée (taux de 
chômage des maris/compagnons passés de 5,9 % à 8,5 %) ; 
- les naissances sont de plus en plus reportées à un âge maternel élevé (dû à 
l’allongement des études supérieures chez 51,9 % des femmes, contre 42,6 % en 
2003) ; 
- la corpulence des femmes a augmenté. 
Des besoins accrus se font donc ressentir  pour améliorer l’identification des populations à 
risque (ces risques étant bien souvent liés à des situations de précarité). Par ailleurs, une 
attention pourrait être également ciblée sur les grossesses liées au recours à la  procréation 
médicalement assistée (PMA) et sur les risques de grossesses multiples associés. La PMA  est 
en effet source de naissances multiples. Une meilleure gestion de la PMA pourrait permettre 
une meilleure anticipation et prévention des risques potentiels de ces grossesses multiples. 
Ces pistes nécessitent en tout cas une coordination renforcée entre les médecins, les pédiatres, 
les obstétriciens, et les sages-femmes notamment, ce qui pourrait être permis par la mise en 
commun d’informations sur des situations précises (comme c’est déjà le cas avec les revues 
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de morbi-mortalité221), ou encore par des formations communes plus régulières autour de 
thématiques. 
Cette étude économique, première de cette ampleur en France au sujet de la 
prématurité, constituera sans doute une étude de référence pour d’autres évaluations 
économiques. Mais ces résultats inédits mettent déjà en évidence l’importance des coûts pour 
la collectivité des naissances prématurées dans notre pays. D’ores et déjà, les pouvoirs publics 
pourraient s’en emparer pour sensibiliser les professionnels, les scientifiques, les acteurs du 
système de santé, à la nécessité de se donner les moyens financiers et humains de prévenir et 
d’empêcher au mieux certaines situations critiques associées à la prématurité (tant sur le plan 
des facteurs de risque que des conséquences).  
Enfin cette étude est, je l’espère, première d’une longue série d’autres études 
économiques que je pourrai réaliser au sujet de la prématurité, ou de la périnatalité en général. 
Explorer d’autres questions de recherche, en collaboration avec des équipes françaises et/ou 
étrangères, serait pour moi une suite logique à tout le travail que j’ai déjà accompli. Il pourrait 
s’agir d’évaluer les coûts de la prématurité sur le plus long terme, durant l’enfance comme 
cela est déjà réalisé en Grande Bretagne par exemple, et même à l’âge adulte comme cela est 
déjà réalisé aux Etats-Unis.  Il s’agirait de m’intéresser aussi à des points de vue plus larges, 
intégrant ceux des familles, celui des établissements médico-socio-éducatifs, mais aussi celui 
des enfants ex-prématurés eux-mêmes, les principaux concernés. Poursuivre mon travail de 
recherche serait aussi m’intéresser à des particularités territoriales, comme ce serait le cas 
pour les DOM par exemple, qui connaissent un taux de prématurité atteignant presque le 
double de celui de la métropole. Tout ceci représenterait un investissement passionnant de 
long terme, nécessitant des fonds et des collaborations avec les équipes nationales de 
recherche sur la prématurité en France. Je suis convaincue de l’intérêt de ces projets et de leur 
valeur ajoutée aux travaux déjà menés au niveau national, et d’autant plus s’ils se réalisent en 
collaboration avec d’autres disciplines de recherche (éthique, sociologie de la santé, 
géographie de la santé entre autres). 
                                                          
221 RMM : Revue rétrospective, réunissant plusieurs professionnels, sur un cas de décès ou  de complication ou 
autre évènement mettant en cause la santé d’un patient, et qui a pour but de mettre en place une 
amélioration de la prise en charge du patient. 
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19/05/2006.  http://social-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2006/06-07/a0070018.htm  
 
 Désigné dans le chapitre 5 et ses annexes par : « (Normes B2 Inter-Régimes 2007) » 
NORMES B2 INTER-REGIMES. Télétransmission de factures entre professionnels de santé et 
organismes d’Assurance Maladie. Cahier des charges. Juin 2007 avec errata. 
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/normeb2-cdc-06-2007-errata.pdf  
 
 Désigné dans le chapitre 5 et ses annexes par : « (Document ATIH d’aide à 
l’utilisation des informations de chaînage 2014) » 
ATIH. Aide à l’utilisation des informations de chaînage, avril 2014. 
http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1809/chainage_pluriannuel_maj
_2013.pdf  
 
SITES INTERNET OFFICIELS 
- Site ATIH : Catégorie Majeure de Diagnostic n°15 : Nouveau-nés, prématurés, et 
affections de la période périnatale.  
 http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2104/vol2cm15_0.pdf  
 
- Site Données Banque Mondiale: Dépenses en santé (en % du PIB) 
http://donnees.banquemondiale.org/indicateur/SH.XPD.TOTL.ZS?page=3 
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- Site de l’Institut des Données de Santé (IDS) : http://www.institut-des-donnees-de-
sante.fr/etudes-recherches/  Lien : présentation du SNIIRAM  
 
- Site de l’IRDES : Données de cadrage : Dépenses de santé, Comptes de la santé 2014 : 
http://www.irdes.fr/enseignement/chiffres-et-graphiques/depenses-de-
sante/definitions-depenses-de-sante.html  
 
- SITE OMS : Les naissances prématurées. Novembre 2015: 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs363/fr/ 
 
- Site SOS Préma : http://www.sosprema.com/2012/11/12/lancement-du-collectif-
prematurite-ce-lundi-12-novembre-2012/ 
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Annexe 1 : Qu’est-ce qu’un problème de santé publique ? 
 Santé : définitions 
« Etat de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en 
l’absence de maladie ou d’infirmité. » (OMS). 222 
« La mesure dans laquelle un individu ou un groupe peut d’une part, réaliser ses aspirations 
et satisfaire ses besoins et d’autre part évoluer avec le milieu et s’y adapter. La santé est donc 
perçue comme une ressource de la vie quotidienne et non comme le but de la vie ; il s’agit 
d’un concept positif mettant en valeur les ressources sociales et individuelles ainsi que les 
capacités physiques. » (Charte d’Ottawa, adoptée par l’OMS en 1986). 
 Santé publique : définition 
Concept utilisé « au sens large pour évoquer les problèmes concernant la santé d’une 
population, l’état sanitaire de la collectivité, les services d’hygiène du milieu, les services 
sanitaires généraux, et l’administration des services de soins. » (Dernière définition de 
l’OMS, 1973). 223 
 Problème de santé publique  
Un rapport de novembre 1994 du Haut Comité de la Santé Publique (HCSP), alarmiste sur 
l’état des dépenses de santé en France (10,2 % du PIB en 1993) et sur la quasi-absence de 
priorités de santé publique dans les politiques de santé, établit des propositions quant à 
l’émergence de ces priorités de santé publique et retient cinq critères devant permettre 
l’identification d’objectifs prioritaires de santé publique dans notre pays: « la gravité du 
problème, sa fréquence, son impact socio-économique, sa perception sociale, mais aussi 
l’existence de possibilités d’intervenir sur le problème (notamment en termes de prévention) » 
(HCSP novembre 1994, p.190).224 
                                                          
222 Préambule à la Constitution de l'Organisation mondiale de la Santé, tel qu'adopté par la Conférence 
internationale sur la Santé, à New York, les 19-22 juin 1946, signé le 22 juillet 1946 par les représentants de 61 
Etats (Actes officiels de l'Organisation mondiale de la Santé, n°. 2, p. 100) et entré en vigueur le 7 avril 1948. 
http://www.who.int/about/definition/fr/print.html  
223 OMS, Série de rapports techniques, n°533 : « Formation supérieure en Santé Publique. Rapport d’un comité 
d’experts de l’OMS. » Genève. 1973. http://whqlibdoc.who.int/trs/WHO_TRS_533_fre.pdf  
224 Source HCSP : http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/ouvrage?ae=ouvrage&clef=20&menu=100471  
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Annexe 2 : Taux d’hommes et de femmes (âge > 20 ans) 
obèses dans le monde, en 2013 
Figure 1 : Taux de personnes obèses dans le monde en 2013 
 
Source : Le Monde, article du 29 mai 2014 : « Près du tiers de l’humanité souffre d’obésité ou de 
surpoids ». http://www.lemonde.fr/planete/article/2014/05/29/pres-du-tiers-de-l-humanite-souffre-d-
obesite-ou-de-surpoids_4428302_3244.html  
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Annexe 3 : Pathologies de la prématurité à court terme: 
définitions 
Parmi les pathologies respiratoires : 
 Maladie des membranes Hyalines (MMH)225  
Présence de membranes fibrineuses dans les alvéoles pulmonaires et responsables 
d’insuffisances respiratoires aigües.  Associée à un manque de maturité des poumons, elle 
touche davantage les nouveau-nés prématurés, d’autant plus si le degré de prématurité est 
élevé. 
 Dysplasie Broncho-Pulmonaire (DBP)226   
« Exclusivement conséquence de la prématurité ». Atteint les nouveau-nés prématurés et 
surtout les grands prématurés ayant souffert d’insuffisance respiratoire et ayant été ventilés 
pendant la première semaine de vie et oxygéno-dépendants à 28 jours. Considérée comme 
« maladie de l’immaturité » (« troubles du développement alvéolaire avec une diminution des 
alvéoles et de la surface des voies aériennes ») et comme « terrain prédisposant » à des 
complications liées à l’oxygénothérapie et la ventilation mécanique. 
 
Parmi les pathologies vasculaires :  
 Persistance du canal artériel  
Le canal artériel a pour rôle de relier l’artère pulmonaire à l’aorte descendante, et doit 
normalement se refermer dans les quelques heures suivant la naissance. Dans les cas où cette 
fermeture ne se produit pas, on dit qu’il y a persistance du canal artériel. Elle est plus 
courante parmi les nouveau-nés prématurés. Elle conduit à  des risques d’endocardite, des 
risques d’augmentation de la vascularisation pulmonaire, et du rythme cardiaque227. Il s’agit 
d’une anomalie cardiaque congénitale, avec apparition dans certains cas de « souffle 
cardiaque continu » (si diamètre du canal moyen ou large)228 et à risques importants de 
                                                          
225 Source: http://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/maladie_des_membranes_hyalines/14488  
226 Source: http://www.jle.com/e-docs/00/04/09/9C/article.phtml  
227 Source : http://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_1210_cardio_congeni08.htm  
228 Source : http://www.orpha.net/consor/cgi-bin/OC_Exp.php?Lng=FR&Expert=706  
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 « tachycardie, de dyspnée d’effort, de respiration difficile, de fatigue et de croissance 
difficile ».  
La persistance du canal artériel est associée à « des aberrations chromosomiques, une 
asphyxie à la naissance, une naissance en haute altitude, ou une rubéole congénitale ». 
 
Parmi les pathologies cérébrales : 
 Hémorragie cérébrale intracrânienne (ou hémorragies intra-ventriculaires – 
HIV)229  
« Saignements qui pénètrent les ventricules du cerveau » de par une certaine fragilité des 
vaisseaux sanguins près des ventricules en cas de cerveau immature. Plus l’AG à la naissance 
est faible, plus les risques que les vaisseaux se rompent augmentent. Il existe plusieurs degrés 
de sévérité de l’HIV : Stade I (léger), stade II (modéré), stade III (sévère). Les HIV peuvent 
« faire suite à des variations de tension artérielle » dues à un accouchement difficile ou des 
complications pulmonaires et à « des variations de flux sanguin ». 
 Leucomalacie péri-ventriculaire (LPV)230   
Atteinte de la substance blanche, dont la fonction est de transmettre l’information des cellules 
nerveuses à la moelle épinière ainsi que l’information entre les deux parties du cerveau. Les 
enfants atteints peuvent connaître des difficultés motrices, une paralysie cérébrale qui les 
empêche de faire des mouvements, des difficultés intellectuelles et d’apprentissage. 
  
Parmi les pathologies digestives : 
 Entérocolites ulcéro-nécrosantes (ECUN)231   
Présence de nécroses intestinales résultant de plusieurs facteurs de risque. L’ECUN est 
« l’urgence digestive pédiatrique la plus redoutée et la plus fréquente » et concerne environ 1 
à 5 % des admissions en néonatologie. Complications à court terme et à moyen et long terme.  
                                                          
229 Source :  
http://www.aboutkidshealth.ca/fr/resourcecentres/prematurebabies/aboutprematurebabies/brainandbehaviou
r/pages/intraventricular-hemorrhage-ivh.aspx  
230 Source : http://repli.net/larticle/leucomalacie-periventriculaire-pvl  
231 Source: MUCIGNAT V., DUCROQC S., LEBAS F., GOLD F., BAUDON J.J. Prise en charge ambulatoire secondaire 
de l’entérocolite ulcéro-nécrosante. Les JTA.com 
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Parmi les pathologies infectieuses : 
 Jaunisse du nouveau-né232  
Apparaît au 2ème ou 3ème jour de vie du nourrisson et disparaît progressivement après le 4ème 
ou 5ème jour. La jaunisse est liée à l’immaturité du nouveau-né. Les nouveau-nés ont 
naturellement une quantité de globules rouges trop importante qu’il faut éliminer. Cette 
destruction provoque la production de bilirubine (pigment jaune-brun) par le foie, éliminée 
normalement par la bile et les selles chez l’adulte. Chez le nouveau-né, il se peut que le foie 
n’arrive pas à éliminer correctement la quantité de bilirubine et qu’une partie de celle-ci se 
déverse dans le sang de bébé. La jaunisse ainsi provoquée demande une très grande 
surveillance.  
 
La rétinopathie du prématuré233 : 
Trouble des vaisseaux sanguins de la rétine en développement. Conséquence : mauvaise 
acuité visuelle, voire cécité.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                          
232 Source: http://www.enfant.com/votre-bebe-0-1an/sante/Jaunisse-du-nouveau-a-surveiller-de-pres.html  
233 Source : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3006219/  
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Annexe 4 : Déficiences de la prématurité à moyen et long 
terme : définitions 
Déficiences neuro-développementales : 
 Paralysie cérébrale234   
« La paralysie cérébrale résulte de lésions survenues sur le cerveau en développement du 
fœtus ou du nourrisson. Ces lésions provoquent un ensemble de troubles permanents du 
mouvement et de la posture, responsables de limitations d’activité ». Ils sont souvent 
« accompagnés de troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de la communication et du 
comportement par une épilepsie et/ou par des problèmes musculo-squelettiques 
secondaires ». 
 Problèmes moteurs235  
Troubles survenant à la suite d’un petit infarctus provoquant l’endommagement de groupes de 
neurones dans certaines parties du cerveau, et ainsi une perturbation de fonctions très 
diverses : - troubles du tonus : Le tonus permet le « maintien de posture et des activités 
motrices ». Troubles dus à « une tension excessive », à « un déficit de tension musculaire », 
ou à une « dérégulation tonique qui perturbe les mouvements volontaires » ; 
- troubles du mouvement volontaire ou involontaire : « Torsion ou distorsion des 
membres, troubles de la réalisation de gestes indépendamment de troubles moteurs, 
maladresses, asynergie (incoordination des mouvements), tremblements, clonus (répétition 
continue de contractions réflexes rythmées) » ;  
- paralysies d’extension très variables : « Incapacité de commander les mouvements d’un 
membre, d’un seul côté (hémiplégie), des membres inférieurs (paraplégie), des quatre 
(tétraplégie) » ;  
- troubles de la sensibilité : « Proprioceptive (sensation des positions d’une partie du corps), 
kinesthésique (perception des mouvements du corps), somatognosique (perception des 
organes et de leur fonctionnement), stéréognosiques (reconnaissance tactile des formes et 
volumes) » ;  
                                                          
234 Source : http://www.lafondationmotrice.org/fr/content/la-paralysie-c%C3%A9r%C3%A9brale  
235 Source : http://asso.orpha.net/CADASIL/cgi-bin/cadasil/file/CAD/2-1_Troubles_moteurs.pdf  
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- troubles des coordinations : « Perte d’équilibre, mauvaise coordination des gestes, perte 
du contrôle visuel » ; 
- troubles du schéma corporel et de l’image de soi : « Sentiment d’être étranger » engendré 
par des troubles cités ci-dessus, « associé à une baisse de la volonté de contrôle de soi » et 
donc « à l’origine quelquefois de négligences corporelles ». 
 Epilepsie236 
« Des crises d’épilepsies résultent d’une décharge anormale et simultanée de milliers de 
neurones ».   En cause : « un fonctionnement anormal de certains neurones, qui synchronisent 
anormalement leur activité, ce qui provoque une décharge électrique excessive dans les 
réseaux neuronaux connectés ». Les crises peuvent être partielles (« conséquences d’une 
lésion cérébrale ») ou généralisées (« non lésionnelle, qui implique des mécanismes plus 
largement distribués dans le cerveau, notamment d’ordre génétique »). Elles surviennent 
généralement de manière précoce (avant 18 ans dans 75 % des cas). 
 Myopie 
Trouble de la vision : vision nette de près et trouble de loin.  
 Hypermétropie237  
Les personnes atteintes d’hypermétropie ont en fait un œil « trop court » (comparativement à 
une myopie où on parle d’œil « trop long »). Grossièrement, lorsque l’individu fixe un objet 
situé assez loin, les images qui se situent quant à elles au premier plan deviennent floues. 
 Convulsion238  
« Spasmes involontaires » d’un muscle ou groupe de muscles, dus à un « désordre 
neurologique par atteinte d’une zone du cerveau ou de la moelle épinière, d’origine toxique 
ou cardiaque ». « La période néonatale est une période à haut risque de convulsions », 
particulièrement dans la 1ère semaine de vie, et même dans les 48 premières heures. La 
principale cause est d’origine épileptique chez le nouveau-né. Ce peut être dû également à 
d’importantes et brutales poussées de fièvre. Les crises de convulsion les plus fréquentes sont 
des crises dites « frustres » (« manifestations motrices automatiques : mâchonnement, 
succion, mouvements de pédalage ou de boxe, errance oculaire… »).  
                                                          
236 Source : http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-
psychiatrie/dossiers-d-information/epilepsie  
237 Source : http://www.guide-vue.fr/la-sante-de-vos-yeux/les-defauts-visuels/l-hypermetropie  
238Source :  http://pap-pediatrie.com/douleurneuro/50/convulsions-n%C3%A9onatales  
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Incidence des convulsions de 1,5 / 1000 chez les enfants à terme et 57 / 1000 chez les 
prématurés (et l’enfant de moins de 1500 g)239. Principales complications : le décès, infirmités 
motrices cérébrales, épilepsies. 
 
Troubles du comportement et psychiatriques : 
 Troubles de l’attention (avec ou sans hyperactivité)240  
Maladies d’origine neurologique, se caractérisant par l’inattention d’une part, et 
l’hyperactivité d’autre part. Elles sont considérées comme maladies chroniques (dans les cas 
d’inattention avec hyperactivité). Il s’agit de maladies diagnostiquées vers l’âge de 7 ans 
environ. Cinq à 8 % de la population en souffre.  Les enfants atteints ont souvent d’autres 
problèmes associés : « troubles de l’apprentissage, de l’anxiété, de l’opposition et troubles 
affectifs », qui « entraînent souvent des difficultés de socialisation et une mauvaise estime de 
soi ».  
Exemples de symptômes d’inattention : L’enfant ne prête pas attention aux détails, fait des 
fautes d’inattention, n’écoute pas quand on lui parle, ne respecte pas les consignes, a des 
difficultés à s’organiser, déteste les tâches qui nécessitent un effort mental soutenu (devoirs à 
la maison par ex.), se laisse distraire, a des oublis. 
Exemples de symptômes d’hyperactivité : L’enfant se tortille sur son siège, se lève lorsqu’il 
doit rester assis (en classe), court ou grimpe partout, parle trop, répond de façon précipitée à 
une question qui n’est pas entièrement posée, a du mal à se tenir tranquille, interrompt les 
autres, a des sautes d’humeur, a du mal à contrôler ses gestes et paroles dans des moments 
stressants, le rendant agressif. 
 
 
 
 
 
                                                          
239 Source : http://www.lesjta.com/article.php?ar_id=1374  
240 Source: http://naitreetgrandir.com/fr/mauxenfants/indexmaladiesa_z/fiche.aspx?doc=naitre-grandir-sante-
enfant-trouble-deficit-attention-hyperactivite-tdah  
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Annexe 5 : Prévalences de déficiences chez les grands 
prématurés (données françaises et étrangères, Inserm 2004) 
Tableau 1 : Prévalence de déficiences chez les grands prématurés (≤ 32 SA) à moyen terme.  
Séquelles  % des grands 
prématurés  
Commentaires  
INFIRMITES 
MOTRICES 
(associée ou non à un  
retard mental) 
 
 
5-10%  
 
Les infirmités motrices sont relatives à de la paralysie cérébrale:  
Infirmités motrices cérébrales, ou d’origine cérébrale. Motricité fine 
apparentée à des troubles de l’apprentissage. Polyhandicaps. 
30% des paralysies sont de forme sévère et 70% de forme modérée. 
 
DEFICIENCE MENTALE 
GLOBALE  
 
5-15 % 
 
 
 
TROUBLES COGNITIFS 
ET DES 
APPRENTISSAGES 
 
 
 
25-50 % 
Ex. de troubles cognitifs : Les praxies (dyspraxie visuo-spatiales, 
dyspraxies constructives)241 ; l’agnosie242 ; les séquences temporelles 
ou spatiales ; la logique et stratégies diverses ; le langage ; la mémoire.  
Troubles pouvant être associés à des troubles du comportement et des 
difficultés d’apprentissage.  
La très grande prématurité augmente les risques de troubles cognitifs. 
 
TROUBLES DU 
COMPORTEMENT 
 
 
25-50 %  
chez les 4-10 ans 
Ex. : Hyperactivité ; troubles de l’attention ; impulsivité excessive ; 
difficulté à gérer les émotions ; ou passivité, timidité excessive ; 
persévération.  
Ils participent aux difficultés d’apprentissage et compétences sociales.  
S’atténuent avec le temps. Peuvent être mêlés à des troubles cognitifs.  
S’accompagnent parfois d’un déficit mental. 
PROBLEMES 
SENSORIELS 
dont : 
1/ Surdité 
2/ Hypoacousie par 
otite chronique 
3/ Cécité 
4/ Anomalies 
ophtalmologiques 
diverses 
 
 
1/ 1-4 % 
2/ 10-20 % 
3/ 1-4 % 
4/ 25-50 % 
 
1/ Risque de surdité multiplié par 10 par la grande prématurité.  
2/ Risque d’hypoacousie243  accentué par antécédents de DBP.  
3/ Risque de cécité par Rétinopathie du prématuré (RDP) ≤ 1%. RDP 
assez fréquente chez les extrêmes prématurés. 
4/ Problèmes visuels de la grande prématurité (25 à 50% des grands 
prématurés): strabisme, troubles de réfraction (myopie) et amblyopie.  
Risque majoré en cas d’antécédent de RDP.  
Peut être  signe précoce d’infirmité motrice. 
EPILEPSIES  
4 % 
Le risque attribuable à la prématurité est mal évalué. Plutôt d’origine 
prénatale. Sont affectés : les grands prématurés porteurs de lésions 
cérébrales (leucomalacies étendues, hydrocéphalies) repérables en 
imagerie.  
Expertise collective INSERM 2004, p. 52-59. Données issues de la littérature (française et internationale). 
                                                          
241 Troubles de la réalisation de gestes concrets indépendamment de toute atteinte des fonctions motrices et 
sensitives et de tout trouble de la compréhension (Larousse). 
242 Gnosie : Reconnaissance d’un objet par l’intermédiaire de l’un des sens. (Larousse) ; Agnosie : Incapacité à 
reconnaître un objet et à le nommer (Agnosie visuelle, auditive ou tactile). Origine possible : AVC, tumeur, 
infection, problème vasculaire… http://sante-medecine.commentcamarche.net/faq/8398-agnosie-definition-
symptomes-et-traitement  
243 Hypoacousie: Diminution de l’acuité auditive (Larousse).  
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Ces données de prévalence collectées dans le cadre de l’expertise collective menée par 
l’Inserm (publiée en 2004), sont issues d’études françaises déjà assez anciennes, basées sur 
des naissances ayant eu lieu entre 1972 et 1991 dans l’éventail des études répertoriées  
(Expertise collective INSERM 2004, p. 36). Sont présentées ici les seules données disponibles 
dont disposait l’Inserm.  
Il faut souligner que l’estimation des différences de prévalences des déficiences et 
handicaps entre les grands prématurés et les populations de nouveau-nés à terme en France 
reste complexe. Concernant les évolutions de ces prévalences dans le temps, les auteurs 
soulignent que la prévalence des déficiences motrices en France entre 1980 et les années 2000 
(dernières données disponibles à la parution du rapport en 2004) semble ne pas avoir évolué. 
En revanche, le manque de données en ce qui concerne les déficiences sensorielles et 
intellectuelles ne pouvait leur permettre de conclure (Expertise collective INSERM 2004, p. 
40).    
Il semblerait également qu’il soit plus complexe de connaître la prévalence de chacune des 
catégories de handicaps et de déficiences individuellement, au regard de la littérature 
analysée par les auteurs. En effet, « la prévalence du handicap ou déficience dépend de la 
définition du handicap » (Expertise collective INSERM 2004, pp.18-19), mais aussi des 
différents autres critères d’inclusion et d’exclusion choisis, des dénominateurs choisis (enfants 
vivants, survivants à 1 an…),  des sources d’enregistrement de données, de la « qualité de 
l’examinateur », etc. (Expertise collective INSERM 2004, pp.18-19). Ensuite, toutes ces 
études n’utilisent pas le même critère d’analyse des résultats : par AG, ou par poids de 
naissance. En effet, « la probabilité de voir se développer une déficience ou handicap, (…) est 
inversement proportionnelle à la durée de la gestation ou au poids de naissance ». Or, dans la 
littérature, il semblerait que ces données ne soient pas le plus souvent exprimées par AG mais 
davantage en termes de poids de naissance (Expertise collective INSERM 2004, p.19). 
 Enfin, les auteurs affirment que l’analyse du devenir des enfants nés 
prématurés semble encore trop « délicate et beaucoup plus sujette à des variations que celles 
observées pour l’enfant à terme » (Expertise collective INSERM 2004, p.22). 
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Annexe 6 : Déficiences selon l’AG : Parts et risques relatifs 
par rapport aux naissances à terme (données norvégiennes) 
Tableau 2 : Prévalence des déficiences par AG de la prématurité et du terme. Risques relatifs de déficiences chez 
les prématurés comparés aux naissances à terme (≥ 37 SA).  
Déficience Degré de 
prématurité 
(tranches d’AG) 
% des nouveau-
nés atteints par 
tranche d’AG 
Risque relatif Significativité 
(p-value) 
Paralysie cérébrale 23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
9.1 
6.0 
1.9 
0.3 
0.1 
 
78.9 
45.8 
14.1 
2.7 
1 
 
< 0.001 
Retard mental 23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
4.4 
1.8 
1.0 
0.7 
0.4 
10.3 
4.2 
2.1 
1.6 
1 
 
< 0.001 
Schizophrénie 23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
0.6 
0.1 
0.2 
0.2 
0.1 
4.5 
0.9 
1.4 
1.3 
1 
 
0.12 
Spectre de l’autisme 23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
0.6 
0.4 
0.05 
0.03 
0.05 
9.7 
7.3 
1 
0.8 
1 
 
< 0.002 
Difficultés du 
développement 
psychologique, du 
comportement, de 
l’émotion 
23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
2.5 
0.7 
0.3 
0.3 
0.2 
10.5 
2.9 
1.4 
1.5 
1 
 
< 0.001 
Autres déficiences 
majeures 
23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
4.1 
2.2 
0.5 
0.3 
0.2 
19.6 
9.3 
2.3 
1.5 
1 
 
< 0.001 
Déficiences médicales 
impactant fortement 
les capacités au travail 
(pensions d’invalidité) 
23-27+6 SA 
28-30+6 SA 
31-33+6 SA 
34-36+6 SA 
≥ 37 SA 
10.6 
8.2 
4.2 
2.4 
1.7 
7.5 
4.8 
2.2 
1.4 
1 
 
< 0.001 
MOSTER et alii. 2008. Naissances en Norvège entre 1967 et 1983 et suivi jusqu’en 2003. 
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 L’étude de MOSTER et alii. (2008) porte sur des données de registre des naissances 
ayant eu lieu en Norvège entre 1967 et 1983 et ayant été suivies jusqu’en 2003. L’objectif de 
cette étude était d’évaluer les conséquences médicales et sociales à long terme associées à une 
naissance prématurée, notamment sur le devenir en tant qu’adulte de l’ex-prématuré. Le 
tableau ci-dessus est issu de cet article et donne les risques relatifs, pour un enfant prématuré 
par rapport à un enfant à terme, de présenter différentes déficiences. 
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Annexe 7 : Caractéristiques des grossesses et des naissances 
en 2010 en France: comparaisons régionales dans l’Enquête 
Nationale Périnatale de 2010 
 
Des hétérogénéités importantes entre grandes régions vs. la métropole toute entière sont 
identifiées concernant les indicateurs relatifs aux caractéristiques des grossesses et des 
naissances, comme évoquées en chapitre 1 (point V. Le cas de la France : Natalité, 
caractéristiques périnatales et prématurité).  
Le découpage en grandes régions est le suivant : Région parisienne (Paris, petite couronne, 
grande couronne) ; Bassin parisien Ouest (Centre, Basse et Haute-Normandie) ; Bassin 
parisien Est (Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie) ; Nord (Nord, Pas-de-Calais) ; Est 
(Alsace, Franche-Comté, Lorraine) ; Ouest (Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes) ; 
Sud-Ouest (Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées) ; Centre-Est (Auvergne, Rhône-Alpes) ; 
Méditerranée (Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Côtes-D ’Azur, Corse) ; Et : 
Guadeloupe, Guyane, Réunion.  
Il correspond au découpage des Zones d’Etudes et d’Aménagement du Territoire (ZEAT). 
 
Le tableau page suivante récapitule ces hétérogénéités. Il donne, pour chacun des indicateurs, 
la (ou les) grande(s) région(s) de métropole la (les) plus concernée(s) et la (les) moins 
concernée(s). 
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Tableau 3 : Caractéristiques des grossesses et des naissances : Hétérogénéités entre grandes régions.  
Caractéristiques Comparaisons régionales de l’ENP 2010244 
Femmes de 35 ans et plus à l’accouchement Part plus importante en Région parisienne* (23,1 %) et en 
région Méditerranée* (21,9 %). Part plus faible dans l’Est* 
(14,7 %), le Nord* (15,5 %) et le Bassin parisien* (16,6 %). 
Femmes de niveau d’études supérieures au 
baccalauréat 
Part plus importante en Région parisienne* (58,3%) et à 
Paris* (71,4%). Part plus faible pour le Bassin parisien* 
(45%), le Nord* (48,5%) et l’Est* (48,2%). 
Femmes/ménages bénéficiaires d’allocation 
chômage, RSA, RMI, API 
Part plus importante dans le Nord* (32,2%), la 
Méditerranée* (25%) et le Bassin parisien* (25%). Part plus 
faible en Région parisienne* (17,8 %). 
Consommation de tabac au troisième trimestre Plus fréquente dans le Bassin parisien* (22,1 %), le Nord* 
(18,3 %), l’Est* (21,8 %) et l’Ouest* (21,1 %). Moins 
fréquente en Région parisienne* (11,7 %). 
Surveillances prénatales : nombre de 
consultations inférieur à 7 
Part plus importante dans le Bassin parisien (10,6%). Part 
plus faible dans l’Ouest* (5,6%) et l’Est* (6,9%). 
Nombre d’échographies supérieur à 5 Part plus importante en Méditerranée* (36% des femmes). 
Part plus faible en Petite Couronne* (20,6%). 
Entretien du 4ème mois réalisé Part plus importante dans l’Ouest* (30,6%), l’Est* (27,8%) et 
la Méditerranée* (27,5%). Part plus faible en Région 
Parisienne* (13,4 %). 
Hospitalisations prénatales Plus fréquentes dans l’Est du Bassin parisien (23,1%) et l’Est* 
(22,2%). Moins fréquentes dans le Centre-Est* (15,4 %). 
Préparation à la naissance chez les primipares Plus fréquente dans l’Ouest* (82,5%), le centre-Est* (79,8 %) 
et le Sud-Ouest* (79 %). Moins fréquente dans le Nord* 
(63,2 %). 
Pratique du déclenchement du travail Varie peu entre les régions. Plus fréquente à Paris* et Petite 
couronne* (26%). Moins fréquente dans l’Est* (18,4%). 
Taux de césariennes Plus élevé en Petite couronne* (24,3%) et en Méditerranée* 
(23,6%). Plus faible dans le Bassin parisien* (19%), l’Ouest* 
(19%), et le Nord (18,4%)*. 
 
 
 
                                                          
244 Les marques « astérisques » (*) signifient que l’on observe également une différence significative par 
comparaison avec la métropole dans sa globalité (ensemble des grandes régions). 
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Caractéristiques Comparaisons régionales de l’ENP 2010245 
Accouchements par voix basse non opératoire 
réalisés par une sage-femme 
Fortes variations : de 85% dans le Bassin parisien* et l’Est* à 
67% dans le Sud-Ouest*. 
Naissances prématurées (< 37 SA) ou de faible 
poids de naissance (< 2500g) 
Peu de variations significatives entre les régions. Cependant, 
un pourcentage plus élevé en Région parisienne (7,3 % de 
naissances à < 37 SA et 7,4 % à < 2 500g) et plus faible dans 
le Bassin parisien* (5,7 % et 4,9 % respectivement). 
Allaitement au sein, entièrement ou 
partiellement 
Fortes variations : de 78,3 % à Paris* et 80,4 % dans la Petite 
couronne*, à 59% dans l’Est du Bassin parisien*, le Nord* et 
l’Ouest*. 
 BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 38-41. 
En nous intéressant plus particulièrement aux DOM, les auteurs de l’enquête mettent en 
avant quelques résultats marquants pour les différents indicateurs évoqués, en comparant les 
DOM (représentés par la Guyane, la Guadeloupe et la Réunion) et la métropole. Ainsi dans 
les DOM en 2010, par rapport à la métropole (BLONDEL et KERMARREC 2011, pp. 40 – 
41):   
- le niveau d’étude des femmes était plus faible (27,6 % avaient un niveau supérieur au 
baccalauréat vs. 51,9 % en métropole); 
- le pourcentage des femmes bénéficiant d’aides publiques (Allocations chômage, API, 
RMI, RSA) était plus important (44,6 % vs. 22,9 % en métropole) ; 
- le tabagisme au troisième trimestre était moins fréquent (9,7 % vs. 17,8 %); 
- l’allaitement était plus fréquent (83,8 % vs. 68,7 %); 
- les femmes primipares assistaient moins aux séances de préparation à la naissance 
(65,6 % vs. 73,2 %) ; 
- le taux d’hospitalisation prénatal était plus important (27,7 % vs.  18,8 %); 
- le taux de prématurité était plus important (13,9 % vs. 6,6 %), ainsi que le taux de 
petits poids de naissance (< 2500g) (11,2 % vs. 6,4 %) ; 
L’ensemble de ces comparaisons avec la métropole se sont révélées statistiquement 
significatives. 
                                                          
245 Les marques « astérisques » (*) signifient que l’on observe également une différence significative par 
comparaison avec la métropole dans sa globalité (ensemble des grandes régions). 
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 Enfin en nous intéressant à l’évolution des situations dans les DOM entre 2003 et 
2010, les résultats de l’enquête révèlent qu’en 2010 par rapport à 2003 (BLONDEL et 
KERMARREC 2011, pp. 40 – 41)246: 
- les femmes étaient plus jeunes à l’accouchement (33,1 % avaient moins de 25 ans vs. 
30,8 % en 2003) ; 
- les femmes vivant seules étaient relativement plus nombreuses (35,9 % en 2010 vs. 35 
% en 2003) ; 
- le niveau d’étude, même s’il a augmenté, est resté encore faible avec 16,9 % des 
femmes ayant un niveau d’études supérieures post-bac en 2003 et 27,6% en 2010 ; 
- les ménages recevant des aides publiques sont relativement plus nombreux* (passant 
de 36,2 %  en 2003 à 44,6% en 2010) ; 
- le pourcentage de femmes déclarant avoir eu des difficultés financières à consulter a 
diminué (12,1 % en 2003 vs. 9,3 % en 2010); 
- la consommation de tabac est restée faible (9,7% fumaient au troisième trimestre en 
2010 vs. 7,6 % en 2003) ; 
- la part des primipares ayant bénéficié d’une préparation à la naissance a augmenté* 
(passant de 44,6 % en 2003 à 64,7 % en 2010) ; 
- la part des femmes avec un IMC avant grossesse > 30 a augmenté (11,6 % des femmes 
en 2003 vs. 14,2 % en 2010) ; 
- les surveillances prénatales ont augmenté* (13,7 % des femmes ont eu au moins 12 
consultations prénatales vs. 25,1 % en 2010); 
- le nombre d’échographies a augmenté* (23,5 % des femmes ont eu au moins 6 
échographies en 2003 vs. 33,8 % en 2010) ; 
- plus d’1/4 des femmes a été hospitalisé pendant la grossesse  (26,1 % en 2003 et 27,7 
% en 2010); 
- le taux de césariennes a diminué* (25,8 % en 2003 vs. 18,3 % en 2010); 
- le taux de prématurité parmi les naissances vivantes uniques a augmenté (passant de 
8,7% à 12%), également parmi l’ensemble des naissances vivantes (11,9 % en 2003 
                                                          
246 Les marques « astérisques » (*) signifient que l’on observe une différence significative entre les deux 
enquêtes (2003 et 2010). 
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vs. 13,9 % en 2010) et parmi toutes les naissances (12,6 % en 2003 vs. 15,8 % en 
2010); 
- le pourcentage de naissances vivantes de moins de 2 500g est resté stable (11,7 % en 
2003 vs. 11,2 % en 2010), ainsi que celui des naissances totales de moins de 2 500g 
(12,5 % vs. 12,7 %). 
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Annexe 8 : Prises en charge spécifiques de l’enfant grand 
prématuré à 5 et 8 ans : résultats de l’enquête EPIPAGE 
menée à partir de naissances en 1997 suivies sur 5 années 
Tableau 4 : Risques de déficiences motrices, intellectuelles et cognitives à 5 ans et prises en charge spécifiques 
des grands prématurés en France à 5 et 8 ans.  
 
RISQUE DE DEFICIENCES A 5 ANS 
 
% PAR TRANCHE D’AG 
Risques de déficiences motrices ou sensorielles à 5 
ans chez les grands prématurés (≤ 32 SA) 
18 % des 24 – 28 SA sont concernés 
11 % des 29 – 30 SA sont concernés 
8 % des 31 – 32 SA sont concernés 
11 % des grands prématurés (≤ 32 SA) 
 
Risques de déficiences intellectuelles sévères (en 
l’absence de déficiences motrices ou sensorielles) : 
PMC < 70 
14 % des 24 – 28 SA sont concernés 
11 % des 29 – 30 SA sont concernés 
7 % des 31 – 32 SA sont concernés 
8 %  des grands prématurés vs. 3 % à terme (39-40 
SA) 
 
Risques de difficultés cognitives plus modérées : 
PMC entre 70 et 84 
16 % des 24 – 28 SA sont concernés 
21 % des 29 – 30 SA sont concernés 
17 % des 31 – 32 SA sont concernés 
16 % des grands prématurés vs. 7 % à terme 
 
 
PRISE EN CHARGE A 5 ANS 
 
% PAR TRANCHE D’AG 
Prise en charge dans un centre spécialisé et/ou 
soins spécifiques des enfants nés grands 
prématurés et à terme  
41 % des 24 – 28 SA sont concernés 
32 % des 29 – 30 SA sont concernés 
27 % des 31 – 32 SA sont concernés 
32 % des grands prématurés vs. 15 % à terme : 
différence significative 
 
Traitements orthopédiques ou aides techniques  8 % des grands prématurés vs. 0,5 % à terme 
 
Port de lunettes  23 % des grands prématurés vs. 11 % à terme 
 
Orthoptie depuis la naissance  8 % des grands prématurés vs. 3 % à terme 
 
Appareils auditifs  Rares (5 enfants grands prématurés dans l’étude) 
 
Prise en charge spécifique des grands prématurés 
en fonction du type de déficience  
Avec déficiences motrices et/ou sensorielles: 
- 87 %  bénéficiaient de soins spécifiques de 
rééducation (66 % si déficiences mineures) 
- 75 %  étaient pris en charge en centres 
spécialisés (36 % si déficiences mineures) 
- 50 % portaient des lunettes 
- Orthoptie pour plus de 40 % (si déficience 
sévère ou modérée) 
- Traitements antiépileptiques pour 27 % 
(avec déficience sévère), 8 % (modérée) et 
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7 % (mineure). 
 
Sans déficience motrice et/ou sensorielle : 
- 50 % avaient une déficience intellectuelle 
sévère (PMC < 70) 
- 32 % de ceux ayant un PMC entre 70 et 84 
étaient pris en charge en centre spécialisés 
et avec soins spécifiques 
- Traitements épileptiques pour  8 % (si PMC 
< 55), 4 % si (PMC entre 55 et 69) et 1 % (si 
PMC entre 70 et 84, et 85 et plus) 
 
 
PRISE EN CHARGE ENTRE 5 ET 8 ANS 
 
% PAR TRANCHE D’AG 
Prise en charge spécifique des enfants nés grands 
prématurés et à terme: rééducation du type 
kinésithérapie*, orthophonie, ergothérapie*, 
psychomotricité* et/ou 
psychologie/pédopsychiatrie 
 
 
*Taux significativement plus importants chez les 
grands prématurés par rapport aux enfants nés  à 
terme 
61 % des 24 – 28 SA sont concernés 
47 % des 29 – 30 SA sont concernés 
46 % des 31 – 32 SA sont concernés 
50 % des grands prématurés vs. 36 % à terme 
 
Soins les plus importants pour tous les AG :  
Orthophonie : 31 % et 24 %  
Psychiatrie et/ou psychologie : 28 % et 18 %  
 
Port de lunettes  41 % des grands prématurés vs. 26 % à terme 
 
Orthoptie  15 % des grands prématurés  vs. 5 % à terme 
 
Appareils auditifs  Exceptionnels : 0,5 % des grands prématurés vs. 0,6 
% à terme 
 
Prise en charge spécifique des grands prématurés 
en fonction du type de déficience  
Avec déficiences motrices et/ou sensorielles : 
- 88 à 100 % des grands prématurés  
 
Sans déficience motrice et/ou sensorielle : 
- Augmentation avec la diminution du PMC 
 
MARRET et alii. 2009. 
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Annexe 9 : Recommandations par le Haut Comité de la Santé 
Publique (janvier 1994) 
Cinq champs sont concernés par les recommandations du HCSP (janvier 1994). 
1er champ : Problèmes institutionnels : 
 En 1994, on fait le constat d’une amélioration des surveillances de la grossesse depuis 
une vingtaine d’années, mais on constate également une diversité des filières de prise en 
charge dans notre pays. « Toutes ne permettent pas de réaliser une naissance dans des 
conditions satisfaisantes de qualité et de sécurité physiques et psychoaffectives ». Ces 
diverses filières expliqueraient un certain nombre de difficultés sur le plan qualitatif des prises 
en charge et des résultats périnataux qui en découlent. Pour y remédier, le HCSP fixe un 
objectif à atteindre pour chacune d’entre elles et des propositions d’actions en vue d’atteindre 
ces objectifs. 
Les femmes sont soit: 
- suivies exclusivement par une équipe de maternité : dans ce cas, un objectif serait 
d’ajuster les capacités d’accueil de la mère et de l’enfant afin d’assurer un maximum 
de proximité ; 
- totalement suivies hors maternité avant l’accouchement : dans ce cas, un objectif serait 
de diminuer de 2 % le nombre de femmes n’ayant jamais consulté en maternité au 
moment de l’accouchement d’ici 1999 ;  
- bénéficiaires d’un suivi mixte libéral/équipe de maternité : dans ce cas, un objectif  
serait d’orienter précocement vers les maternités les femmes à risque médico-social ;  
- peu ou pas suivies pendant la grossesse : dans ce cas, un objectif serait de diminuer de 
0,5 % le nombre de femmes peu ou pas suivies d’ici 1999. 
 
Des évolutions importantes dans l’organisation du suivi et des prises en charge des soins en 
périnatalité sont  proposées par le HCSP et constitueront la base d’un nouveau Plan 
périnatalité.   
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Les propositions du HCSP sont les suivantes: 
 Développer les réseaux de prise en charge : Permettre le travail en réseau 
pluridisciplinaire, pour une amélioration de la qualité de suivi des grossesses 
(particulièrement des populations vulnérables) et pour une cohérence et une continuité 
dans les actes et les propos des différents intervenants (spécialistes, généralistes, PMI, 
travailleurs sociaux) ; Renforcer le rôle des PMI, surtout en milieu rural et dans les 
quartiers défavorisés ; Redonner son importance au carnet de santé de la maternité 
comme moyen de communication entre professionnels et moyen d’information aux 
femmes sur les risques de la grossesse. 
 Restructurer les maternités : Les restructurations de maternité interviennent dans un 
objectif d’apporter une sécurité physique de l’accouchement et d’améliorer 
l’accompagnement psychologique de la grossesse et la naissance.  
o Etat actuel et évolution récente des maternités françaises : Certaines 
maternités avaient en effet très peu d’activité (réalisant que 10 % des 
accouchements), et d’autres sont au contraire très actives (réalisant le tiers des 
accouchements). On constatait également un taux d’occupation peu élevé dans 
les petites maternités publiques, contrairement aux maternités privées 
lucratives souvent sur-occupées. Il y a eu certaines évolutions depuis la 
fermeture de petites maternités, avec notamment une réduction importante 
d’occupation des lits dans le secteur privé. 
o Typologie des maternités : Il faut distinguer les petites maternités (< 300 
accouchements par an), des maternités de taille importante (> 1500 acc. / an), 
et des maternités de taille moyenne (300 à 1500 acc. / an). Dans les premières, 
la sécurité n’est plus vraiment assurée pour les accouchements pathologiques 
et les accidents périnatals, de par un manque de personnel, de personnel 
qualifié pour ce genre de complications, et un manque de mise aux normes des 
locaux et équipements. Dans les secondes, elles sont plus de la moitié à ne pas 
offrir non plus de sécurité suffisante et l’environnement psychosocial n’est pas 
pris en compte. Dans les troisièmes, le manque de moyens humains conduit à 
trop privilégier certaines activités (PMA, gynécologie…) au détriment d’autres 
(obstétrique particulièrement). 
o Le devenir des petites structures : L’idée est de reprendre le modèle 
américain d’une régionalisation des soins périnatals en réattribuant à chaque 
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établissement des missions et des moyens selon les niveaux de risque, de sorte 
à favoriser l’orientation systématique des grossesses à risque vers les centres 
dotés de plateaux techniques adaptés. La restructuration des petits 
établissements (< 300 accouchements) est nécessaire dans la mesure où ils ne 
répondent plus à nombreuses normes de sécurité (locaux, personnels, 
équipements) et leur coût économique est plus élevé que celui des maternités 
moyennes et importantes. Des fermetures en découleront, ou leur 
transformation en petite structure sera discutée au cas par cas. 
o La restructuration des maternités : Elle sera accompagnée de mesures 
indispensables telles que : Conventions entre établissements ; Redéfinition du 
rôle des équipes de la maternité de rattachement ; Redéploiement des 
professionnels vers les maternités de rattachement ; Formation des médecins 
généralistes au suivi de la grossesse.  
 Donner plus de place au pédiatre dans les soins aux nouveau-nés : Ceci se justifie 
de par une double évolution dans la prise en charge des nouveau-nés: apparition des 
notions de sécurité physiques et psychoaffectives et sociales d’une part, évolution de 
l’approche clinique et biologique du nouveau-né et de l’observation du développement 
du fœtus d’autre part. Cette double évolution donne une place importante à 
l’environnement pédiatrique. Les établissements doivent se doter d’une unité de 
pédiatrie, d’autant que le transfert des nouveau-nés vers des maternités qui en sont 
pourvues augmenterait les risques de mortalité et de handicap des nouveau-nés à 2 ans 
(pour les grands prématurés particulièrement). La prise en charge pédiatrique en 
maternité doit également être revalorisée. 
 Des normes de sécurité physique à la naissance : Deux logiques s’affrontent, l’une 
serait d’assurer des normes optimales en personnel et équipement (économiquement 
inflationniste), l’autre serait d’assurer des normes « minimales » adaptées aux 
contraintes économiques (mais éthiquement discutable). La solution de réorganiser le 
système de soins et de développer une certaine complémentarité dans l’activité des 
différentes structures de prise en charge serait privilégiée. Elle serait justifiée 
économiquement et permettrait d’éviter à la fois des transferts inutiles, des 
complications et donc des ré-hospitalisations durant la première année de vie. Ainsi, la 
solution de privilégier la technicité serait également appliquée sur des centres déjà 
dotés de plateaux techniques importants et à même de prendre en charge les situations 
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les plus à risque. La sécurité optimale à la naissance a fait l’objet de nombreux 
rapports, qui concordent dans l’optique d’une approche  interdisciplinaire et le 
développement d’une sécurité physique, psychosociale de la naissance et son 
environnement. Ces conditions optimales (en termes de personnel et de locaux et 
matériel) sont réalisables sur le long terme. Toutefois, un niveau de normes de sécurité 
minimal réaliste et indispensable est fixé pour toutes les maternités. Il n’est cependant 
pas respecté dans 37 % des établissements. 
 Une vision stratégique de la politique de la grossesse et la naissance : Une politique 
périnatale nationale serait nécessaire et déployée au niveau local et régional. Quatre 
priorités nationales sont proposées sur la base des indicateurs de mortalité et de 
morbidité. Les objectifs nationaux portent donc sur :  
- la mortalité maternelle. Objectif : diminuer à 9 / 100 000 les décès maternels d’ici 
1999. 
- la mortalité périnatale. Objectif : diminuer à 3 / 1000 le taux de morts périnatales d’ici 
1999. 
- un indicateur de suivi. Objectif : diminuer à 0,5 % le nombre de femmes peu ou pas 
suivies (moins de 3 consultations). 
- un indicateur de morbidité. Objectif : diminuer à 4 % le taux d’enfants nés vivants à 
un poids inférieur à 2500 g en 1999. 
Cette politique nationale et ces objectifs doivent se décliner au niveau régional afin de 
s’adapter aux moyens et configurations spécifiques des territoires. Les politiques régionales 
feraient l’objet d’une inclusion dans les Schémas Régionaux d’Organisation Sanitaire 
(SROS). Ces politiques seraient accompagnées de moyens supplémentaires dans les régions 
défavorisées, d’une contractualisation des choix et des décisions sur la base de contrats 
pluriannuels, et donneraient lieu à une planification des prises en charge « mère-enfants » en 
réseaux, « associant suivi médical, psychologique et social » et associant « soins de proximité 
et soins spécialisés ». 
Les soins de base de qualité constitueraient des soins de proximité, tandis que les soins 
spécialisés seraient répartis selon trois niveaux, à savoir les niveaux de prise en charge des 
maternités: Le niveau I (doté d’une unité de soins pédiatrique), le niveau II (doté d’un service 
de pédiatrie néonatale), le niveau III (doté d’unités de soins intensifs ou de réanimation 
néonatale) (cf. Annexe 10). 
438 
 
Chaque département devrait être doté d’au moins une maternité de niveau II et chaque région 
d’au moins une maternité de niveau III.  Les maternités sont mises en réseau « par convention 
et complémentarité entre maternités de type I et II ». Ces mises en réseau nécessitent les 
restructurations explicitées précédemment et des mises aux normes de personnel, locaux et 
équipements (donc nécessitent des moyens adéquats).  
Enfin, un suivi de ces politiques régionales et des diverses conventions interinstitutionnelles 
devrait être effectué, ainsi qu’un suivi des résultats, à partir de quelques indicateurs sur la 
santé des mères et des enfants adoptés au niveau international : le taux de prématurité, le taux 
de mortalité infantile, le nombre de transferts néonataux, le nombre de césariennes, et d’autres 
indicateurs de personnels et indicateurs développés à un niveau plus local. 
 Et les auteurs de terminer « une action en faveur d’un domaine de la santé ne peut 
être pleinement résolue en concentrant l’action sur ce domaine. En particulier on fera des 
progrès sensibles en matière de qualité et de sécurité de la naissance, et on réduira les 
inégalités, en  développant des programmes destinés à améliorer de façon générale le cadre 
de vie des familles démunies (politique de la ville en particulier) notamment des femmes 
enceintes ». 
HCSP janvier 1994, pp. 97 – 126. 
 
2ème champ : Le système d’information : 
 Le système d’information de périnatalité en France reste médiocre à plusieurs titres. Il 
ne permet en aucun cas la réalisation d’études épidémiologiques sur la grossesse, la naissance 
ou encore la période périnatale. Quant aux indicateurs de morbidité périnatale, ils sont 
recueillis par le biais des certificats médicaux du 8ème jour et sont transmis (sur décret du 14 
août 1985) par les services de PMI des Conseils Généraux au niveau national, au Ministère de 
la Santé. Cependant, ces transmissions ne sont pas exhaustives, ni toutes informatiques, et 
surtout ne couvrent pas la totalité des situations les plus à risque (transferts, grands 
prématurés, décès précoces).  
Une amélioration de ce recueil doit être attendue, et ne pourra se faire sans une réelle 
sensibilisation des professionnels. Ce système d’information doit également faire l’objet 
d’une adaptation et d’une mise en cohérence des définitions des indicateurs périnataux avec 
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les normes internationales, en ce qui concerne particulièrement la mortalité périnatale et 
maternelle. La mortalité périnatale par exemple, dont l’enregistrement à l’Etat civil reste non 
clarifié en France, en raison principalement de la définition d’un seuil d’enregistrement pour 
les mort-nés, mériterait un enregistrement de manière exhaustive et fiable, après 22 semaines 
d’aménorrhée (et/ou poids inférieur à 500 g), au travers d’un certificat périnatal de cause 
médicale de décès. Ce recueil systématique et exhaustif permettrait des analyses potentielles 
sur les causes de décès comme il en existe dans d’autres pays d’Europe, et par la même 
occasion des comparaisons internationales pertinentes. La mortalité maternelle reste quant à 
elle encore sous-estimée, en raison également ici d’une médiocrité de notre système 
d’information sanitaire français. Un des instruments de suivi et de recueil exhaustif des 
données de la mère durant toute sa grossesse et après la naissance serait le carnet de maternité. 
Cet outil serait en même temps un outil d’éducation et de sensibilisation de la mère aux 
risques durant la grossesse. Or, son utilisation est très insuffisante, il est très peu distribué (par 
les Conseils généraux), et les médecins n’ont pas une culture de santé publique qui les 
inciterait à remplir systématiquement et de manière complète ce carnet. 
 Un objectif majeur à se donner : « Se donner les moyens de suivre la politique de 
qualité et de sécurité de la grossesse et de la naissance, et de suivre les indicateurs de 
mortalité périnatale, de mortalité maternelle, des hypotrophies, et de la qualité de suivi des 
grossesse. En plus au niveau régional, de suivre les indicateurs spécifiques à la région ».  
HCSP janvier 1994, pp. 126 - 130. 
 
3ème champ : La formation des professionnels : 
 Les professions médicales doivent s’adapter aux avancées technologiques, aux attentes 
en matière de sécurité renforcée des soins, mais aussi aux évolutions sur le plan des valeurs 
que l’on attache à la santé d’une manière générale dans notre société actuelle. Pratiques et 
cultures professionnelles doivent donc évoluer. Alors que les médecins généralistes semblent 
mal préparés aux politiques de la naissance et de la petite enfance, les gynécologues – 
obstétriciens semblent eux être en sous-effectif (contribuant à une dégradation de leurs 
conditions de travail physiques et morales). Les gynécologues – obstétriciens ne sont, en 
outre, pas formés à ce qui touche au relationnel entre parents et enfants. Les généralistes 
interviennent d’ailleurs de moins en moins dans la surveillance des grossesses et le suivi des 
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nouveau-nés en milieu urbain. La formation de ces praticiens aux échographies obstétricales 
mais aussi aux pratiques nouvelles devrait être réalisée. Quant aux anesthésistes, ils sont 
également en sous-effectif, et les généticiens sont quant à eux mal reconnus.  
 Ainsi, augmenter le recrutement des professions spécialistes, assurer une formation 
contenant une dimension psychologique et sociale aux gynécologues – obstétriciens, former 
les généralistes pour une prise en charge adéquat des grossesses et des nouveau-nés, et enfin 
assurer une formation continue des professionnels en adéquation avec les évolutions des 
techniques et des pratiques médicales, sont des recommandations proposées par le HCSP en 
ce qui concerne la formation des professionnels. La question est d’ailleurs posée de la 
formation et du recrutement des étudiants en 3ème cycle de médecine (apporter des dimensions 
de psychologie, de relationnel) et d’une nécessaire formation en continu de ces futurs 
professionnels tout au long de leur carrière. 
 Enfin, un renforcement des professionnels exerçant en PMI est nécessaire, notamment 
les sages-femmes (en développant leur formation aux techniques de dépistage que sont 
l’échographie ou le Döppler) et les travailleurs sociaux (dont les recrutements sont encore 
insuffisants, et qui nécessitent davantage de formation au dépistage de « situations difficiles 
sur le plan physique et psychologique »)  
HCSP janvier 1994, pp. 130 - 134. 
 
4ème champ : La sensibilisation, l’information et l’éducation au public : 
 La « médicalisation » et la « technicisation » de plus en plus importante des prises en 
charge des situations à risque nécessitent des efforts d’éducation pour la santé « en matière de 
grossesse, de naissance et d’élevage des enfants », mais aussi en matière de « préparation à 
la naissance, à la parentalité, et à l’éducation ». Les professionnels de la santé et du domaine 
social ont un rôle important à jouer autour des familles, et cet effort d’éducation doit avoir 
lieu dans les divers lieux stratégiques tels que la PMI, les hôpitaux, chez les praticiens et dans 
l’activité des travailleurs sociaux, ainsi que dans l’Education nationale, ou encore par le biais 
de politiques (de la ville ou de l’intégration par exemple, ce qui sous-entend une 
sensibilisation nécessaire des élus locaux). L’éducation doit également être élargie à la 
connaissance des lois sociales et des droits sociaux (en premier lieu celui d’être suivi et pris 
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en charge durant toute la grossesse gratuitement). C’est toute une société qu’il faut 
sensibiliser et coordonner autour d’une politique du « bien naître » et de l’enfance. 
HCSP janvier 1994, pp. 134 – 136. 
 
5ème champ : Les recherches à entreprendre : 
 Les recherches à entreprendre préconisées par la Mission périnatalité sont « de nature 
évaluative ». Elles sont orientées sur : 
- l’amélioration des connaissances sur les déterminants de la morbidité néonatale et le 
rôle des facteurs tels que le tabac, l’alimentation et l’activité professionnelle ; 
- l’élaboration de protocoles permettant d’orienter des décisions importantes telles que 
la décision de césariennes, d’accouchements déclenchés, de réanimation néonatale 
lourde entre autres ; 
- l’évaluation des implications des divers modes d’intervention obstétricales sur la santé 
de la mère et de l’enfant, sur le plan somatique et psychoaffectif, à court, moyen et 
long terme ; 
- l’évaluation des conséquences des naissances à haut risque telles que les 
naissances prématurées, à faible poids, ou mal formées, sur le court, moyen et long 
terme ;  
- l’évaluation de la pertinence de projets de soutiens pluridisciplinaires (somatique, 
psychologique et social) aux familles les plus vulnérables ; 
- l’évaluation des facteurs biologiques émotionnels et sociaux du développement fœtal ; 
- l’évaluation épidémiologique, économique et éthique du dépistage des maladies 
héréditaires (mucoviscidose par ex.) ; 
- l’évaluation comparative de la PMI sur ses ressources et ses structures, ses activités et 
résultats ; 
- l’évaluation comparative des diverses filières (dans les déterminants des choix des 
femmes notamment). 
HCSP janvier 1994, p. 136. 
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Annexe 10 : Organisation des soins en trois niveaux de  
maternités 
 
« Trois types de maternités sont définis en fonction du niveau de soins néonatals, à partir des 
normes concernant les locaux et les personnels, et sont décrits dans les décrets d’octobre 
1998 ». 
 
« Les maternités de type I disposent d’une unité d’obstétrique avec une présence organisée 
de sages-femmes, d’obstétriciens, de pédiatres et d’anesthésistes-réanimateurs. 
Elles assurent la prise en charge permanente : 
-  de la grossesse avec le dépistage des facteurs de risque ; 
- de l’accouchement et des actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés à la grossesse, à 
l'accouchement et à la délivrance ; 
- du suivi des nouveau-nés dont la naissance est intervenue dans l'établissement ». 
« L’article D 712-88 leur donne la possibilité de prendre en charge, auprès de leur mère, les 
nouveau-nés atteints d'affections sans gravité ne nécessitant pas une hospitalisation en unité 
de néonatologie ». 
   
« Les maternités de type II disposent d’une unité d’obstétrique comme les maternités de 
type I. Elles disposent également d’une unité de néonatologie qui peut accueillir des enfants 
nés dans l’établissement ou dans un autre établissement, et où sont assurés la surveillance et 
les soins spécialisés des nouveau-nés à risque et de ceux dont l’état s’est dégradé après la 
naissance. 
Elles peuvent, dans des conditions précises, disposer d’un secteur de « soins intensifs 
néonatals » leur permettant notamment d’assurer, si nécessaire, une ventilation artificielle 
pendant quelques heures. Elles peuvent prendre en charge des enfants nés ou non dans 
l’établissement. 
Les maternités de type II A assurent des soins de néonatologie. Les maternités de type II B 
assurent des soins néonatals et intensifs. Cependant l’usage montre que cette typologie peut 
varier selon les réseaux et en conséquence faire varier ces définitions de type II A et II B ». 
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« Les maternités de type III disposent d’une unité d’obstétrique comme les maternités de 
type I et les maternités de type II. Elles disposent d’une unité de néonatologie avec un 
secteur de soins intensifs et d’une unité de réanimation néonatale permettant la 
 surveillance et les soins spécialisés des nouveau-nés présentant des détresses graves ou des 
risques vitaux. Elles peuvent prendre en charge des enfants nés ou non dans l’établissement ». 
« La distinction entre les différents types de maternités ne porte que sur les moyens 
d’hospitalisation pédiatrique. Les grands prématurés et les grands hypotrophes bénéficient 
d’une naissance dans une maternité de type III afin de diminuer les risques de mortalité et 
de morbidité. Leur orientation et leur « transfert in utero » sont la première motivation du 
fonctionnement en réseau de santé périnatale, et doivent rester le premier objectif médical. 
Selon les usages, les seuils de prise en charge sont aux alentours de 32 SA ou au-dessous de 1 
500 grammes. Les maternités de type II (permettant les soins intensifs de néonatologie) 
peuvent prendre en charge les nouveau-nés à partir de 32 SA et de plus de 1 500 grammes, en 
l’absence de pathologies fœtales ou un peu avant, à savoir dans la 32e SA selon les 
possibilités ouvertes pour certains établissements en concertation régionale ». 
HAS, décembre 2009, p. 39 
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Annexe 11 : Vingt propositions de la Mission Périnatalité 
(novembre 2004) 
1. Proposer une nouvelle politique périnatale : Différencier le bas risque et le haut 
risque. Abandonner les techniques non indispensables. Assurer un suivi personnalisé 
et dans la continuité. 
2. Permettre à la femme d’élaborer un projet de suivi de grossesse et de naissance : 
Repérer le caractère à haut risque et à bas risque lors de la consultation  de début de 
grossesse. Améliorer l’information aux femmes sur l’offre de soins. Leur permettre de 
choisir leur mode de suivi et de prise en charge. Réaliser la consultation du 4ème mois 
avec une sage-femme pour dépister les éventuels risques de difficultés dans le futur 
lien mère – enfant. 
3. Assurer une prise en charge psychosociale : La consultation du 4ème mois est une 
consultation majeure. Elle permet : d’activer le réseau médecins, psychologues, 
travailleurs sociaux, PMI ; d’organiser le post-partum ; d’assurer un soutien 
émotionnel aux femmes pendant la grossesse et de les éduquer aux bons gestes de 
prévention. 
4. Evaluer la mise en place des maisons de naissance : Ces maisons sont gérées sous la 
responsabilité de sages-femmes. Elles ont vocation à prendre en charge des femmes à 
bas risques, et à éviter la surmédicalisation et les risques iatrogènes. Elles sont 
attenantes à des plateaux techniques proches, publics ou privés. 
5. Adapter les décrets de 1998 et préciser leur mise en œuvre : Il s’agit de proposer 
une offre de soins plus « cohérente » de par : une régionalisation des soins ; une mise 
en place de transferts in utero ; une coordination entre établissements. Il subsiste 
cependant des manques de financements pour mettre en place la totalité des mesures 
des décrets. Des délais supplémentaires sont nécessaires pour assurer la « mise en 
adéquation du niveau de risque au niveau de soins » et une « organisation des 
maternités par niveau ». Les niveaux suivants sont proposés : Centres périnataux de 
proximité (CPP) ; centres de type I avec activité inférieure à 1500 accouchements par 
an ; centres de type I avec activité supérieure à 1500 accouchements par an ; centres 
de type IIa ; centres de type IIb ; centres de type III. 
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6. Planifier et anticiper les restructurations : Il s’agit de restructurations de l’offre sur 
un territoire devant permettre de diminuer les recours excessifs à des plateaux 
techniques lorsque cela n’est pas nécessaire. Mais parallèlement, il s’agit de maintenir 
la possibilité d’un recours éventuel à un plateau technique. Ces restructurations sont 
également contraintes par des nouvelles règlementations du travail dans le secteur 
public, et des contraintes démographiques dans la mesure où elles nécessitent une 
permanence de certaines professions autour de ces plateaux techniques. Une 
planification est nécessaire à l’échelon local, une mutualisation entre le secteur privé 
et public, une implication de toutes les maternités, et une différenciation des structures 
d’offre de soins autour de ce plateau technique. 
7. Répondre aux besoins de proximité : Il s’agit de maintenir les accouchements dans 
des centres dépourvus de plateau technique, à condition que les grossesses ne soient 
pas dépistées à risque. Il s’agit aussi d’organiser des consultations dans la continuité 
(en prénatal et après l’accouchement) par les centres de proximité. 
8. Renforcer le fonctionnement en réseau : Les décrets de 1998 et la mise en place 
réseaux inter-hospitaliers ont permis : d’améliorer les conditions et l’organisation des 
transferts, la coopération inter – hospitalière public / privé, un suivi en amont et en 
aval des grossesses à risque et des nouveau-nés à  risques de handicap, une prise en 
charge du risque psychosocial. Ces réseaux ont jusqu’alors fonctionné sur la base du 
volontariat. Des financements spécifiques (et une contractualisation avec les ARS) 
seraient nécessaires pour pérenniser et encadrer le fonctionnement de ces réseaux 
(réseaux ville – hôpital nécessairement). 
9. Organiser le transport des mères et des nouveau-nés : Faire que ces transports 
soient pris en charge financièrement, que des recommandations  soient établies pour le 
transfert de mères à risques (et risquant d’accoucher hors hôpital), pour le transfert 
d’enfants (généraliser les transports pédiatriques dans toutes les régions), et en 
améliorer les règles d’organisation entre les centres et selon les situations. 
10. Mieux ajuster l’offre de soins en néonatologie et en obstétrique : Une insuffisance 
d’offre de soins était à déplorer, à savoir que des enfants étaient encore hospitalisés 
dans des structures dépourvues de moyens techniques indispensables à leur prise en 
charge (ex : un service de réanimation). La nécessité est apparue de « mieux apprécier 
les besoins nécessaires et que des mesures correctrices soient entreprises ». 
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11. Redéfinir les métiers de la périnatalité, et proposer des pistes pour répondre à la 
crise démographique : Les nouvelles réglementations concernant l’Aménagement du 
temps de travail (ARTT) et le Repos de Sécurité Obligatoire ont rendu nécessaire 
l’augmentation des effectifs par unité de soins, sinon la mutualisation des moyens en 
personnel et en équipements.  Le constat d’une certaine (ou future) pénurie de ces 
professions dans certaines zones géographiques impose la nécessité d’une 
« redéfinition des missions des différents professionnels de la naissance », leur 
permettant de répondre à une multitude de besoins tout en assurant des conditions de 
travail descentes et une reconnaissance de leur activité. Sont concernés : les 
gynécologues-obstétriciens, les sages-femmes, les anesthésistes – réanimateurs, les 
pédiatres, les puéricultrices, les médecins généralistes. 
12. Améliorer la place de l’usager dans le système de soins périnatals : Donner aux 
femmes enceintes et aux couples la possibilité de choisir leur filière de soins, et donc 
les informer sur l’offre de soins dans leur zone géographique. Ils doivent également 
être représentés au sein d’instances régionales ou nationales discutant de la politique 
périnatale. 
13. Gérer le risque en périnatologie : Proposer des « cercles de qualité » au sein des 
réseaux de périnatalité, dont la réunion régulière permettrait de discuter et d’analyser 
des dossiers de patients épineux, et profiter d’un partage d’expériences pour énoncer 
des recommandations  d’interventions ou de dépistage. 
14. Proposer un financement propre à la périnatologie : Aucun financement spécifique 
n’accompagnait la mise en place des décrets de 1998, aboutissant à une extrême 
hétérogénéité des restructurations entre les régions, des fermetures et des transferts 
d’activité sans pour autant un transfert de financement. Un financement régional 
proportionnel au nombre de naissances avec une répartition entre établissements selon 
les niveaux d’activité et de technicité serait pertinent. 
15. Mettre en place un dossier de suivi : Afin d’éviter une discontinuité des soins, un 
partage d’information entre les professionnels est nécessaire. Il est possible au moyen 
de la mise en place d’un carnet de maternité contenant l’ensemble des informations sur 
la femme et sa grossesse. Un dossier informatique périnatal de partage d’informations 
entre praticiens d’un même réseau pourrait également être proposé. 
16. Evaluer la politique et les pratiques périnatales : Le système d’information en 
périnatalité en France reste « pauvre » et ne permet pas d’études spécifiques comme 
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l’évaluation de pratiques ou de pathologies sur le court terme comme le long terme 
(sur les handicaps par exemple). Des outils existent (PMSI, CS8, ENP, certificats de 
décès…) mais présentent certaines limites. Un observatoire épidémiologique en 
périnatalité géré au niveau national pourrait permettre des évaluations continues et 
cohérentes et comparables aux autres pays européens. 
17. Développer la recherche : Sur les thématiques suivantes : Etiologie des principales 
pathologies, accouchements prématurés, hypertension, RCIU, malformations, 
handicaps ; Evaluation des pratiques ; Recherches sur l’organisation des soins ; 
Recherches sur les profils génétiques et pathologies périnatales. 
18. Mettre en place un suivi et une prise en charge à long terme pour les nouveau-nés 
à risque : Le suivi à long terme des nouveau-nés à risque de développer des handicaps 
devrait être plus homogène sur l’ensemble du territoire, afin d’éviter « un retard ou 
une absence de prise en charge d’incapacités », « des difficultés pour les parents à 
trouver des interlocuteurs compétents » de par un manque de coordination des 
professionnels, et « une évaluation insuffisante de la politique périnatale ». Il serait 
donc nécessaire de renforcer les moyens de suivi, en particulier des enfants à 
déficiences et à risques de handicaps, d’améliorer la collaboration entre les 
professionnels, de développer la formation de professionnels pour le suivi, d’instaurer 
un certificat de santé de l’enfant, de mieux coordonner les différents acteurs, de créer 
des Centre d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMPS) et/ou d’améliorer leurs 
capacités d’accueils, de créer des structures de prise en charge des enfants 
polyhandicapés, d’évaluer cette politique de prise en charge. 
19. Proposer un guide méthodologique pour la recomposition : En cas de fermeture 
d’un établissement et sa transformation en CPP, ce dernier et son personnel doit 
toutefois être en lien avec des établissements assurant des accouchements, les femmes 
doivent pouvoir bénéficier d’une permanence téléphonique 24h / 24, le transport de 
femmes enceintes doit être organisé par le SAMU. 
20. Mettre en place un plan périnatalité : Afin que la santé périnatale et que les 
améliorations attendues en termes de résultats soient considérées comme une priorité, 
un nouveau plan périnatalité est nécessaire et « devrait être bâti pour assurer la 
cohérence entre les différentes mesures proposées ».  
Rapport BREART, PUECH, ROZE (Mission périnatalité). 
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Annexe 12 : Plan périnatalité 2005 – 2007 : Humanité, 
proximité, sécurité, qualité  
Tableau 5 : Plan périnatalité 2005 – 2007. 
 Plus d’humanité : 
Contextes et objectifs Mesures proposées 
Contexte : 7 examens prénataux sont 
obligatoires (décret du 14/02/1992) + séances 
de préparation à la naissance. La sécurité 
émotionnelle des femmes enceintes et des 
couples reste cependant insuffisante. 
 
Objectif : Mettre en place des conditions de 
dialogue pour répondre aux attentes des 
besoins des futurs parents. 
 
Mise en place d’un entretien individuel du 
4ème mois. 
 Répondre aux attentes des parents 
 Les préparer à la venue du bébé 
 Les informer sur les ressources de 
proximité 
 
Réalisé sous la responsabilité d’une sage-
femme. 
Contexte : Vulnérabilités personnelles et 
familiales = facteurs influençant le bon 
déroulement du processus naturel de la 
naissance, aussi facteurs de problèmes 
psycho-pathologiques chez le futur enfant et 
adolescent. 
Attention et écoutes sont nécessaires jusqu’à 
la sortie à domicile. 
Aider les professionnels dans le soutien aux 
parents. Besoins éventuels du soutien d’un 
psychiatre ou psychologue. 
 
Objectifs : Renforcer la prévention des 
troubles du développement psycho-affectif 
des enfants, en améliorant dès la grossesse la 
sécurité émotionnelle des parents. 
 
Une meilleure prise en compte de 
l’environnement psychologique de la 
naissance 
 Etat des lieux des collaborations 
médico-psychologiques en lien avec 
la naissance 
 Meilleure définition des conditions 
d’intervention des psychologues en 
maternité (et recruter) 
 Organisation de formations 
interdisciplinaires, pluri-
professionnelles et ville-hôpital-PMI 
 Organisation d’un réseau centré 
autour des familles qui le souhaitent 
 Entretien du 4ème mois. 
Contexte : Des commissions régionales de la 
naissance ont été créées par l’arrêté du 
08/01/1999, intègrent des représentants 
d’usagers.  
L’ordonnance du 04/09/2003 prévoit la 
représentation d’usagers au sein de 
conférences sanitaires (donner leur avis dans 
le cadre de l’élaboration ou la révision de 
SROS). 
 
 
Faire participer des usagers 
 Création d’une Commission 
Nationale de la Naissance 
(recommandations en matière de 
périnatalité ; retours d’expérience des 
réseaux ; mettre à disposition des 
indicateurs reconnus, fiables, 
actualisés en matière de santé 
périnatale). 
Elle sera composée de professionnels et 
représentants d’usagers. 
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Objectif : Assurer, au niveau national, une 
plus grande participation des usagers  et des 
professionnels à la définition et l’évaluation 
de la politique périnatale. 
 
Contexte :  
1/ Parents désireux de réponses à toutes les 
questions qu’ils se posent. 
2/ Le carnet de grossesse délivré au 1er 
examen prénatal est peu utilisé et comporte 
peu d’informations d’éducation à la santé. 
3/ Besoins des usagers souvent mal connus et 
évalués. Or, des indicateurs de 
comportements de recours à une maternité 
donnée (par ex.) sont nécessaires pour 
l’évaluation de la politique périnatale. 
 
Objectifs :  
1/ Garantir l’information optimale sur les 
modalités de prise en charge au sein du 
réseau. 
2/ Lui apporter des informations 
complémentaires sur le suivi de la grossesse. 
Améliorer la cohérence du suivi de la 
grossesse. 
3/ Enquête directe auprès des usagers pour 
documenter sur la décision de recours à une 
maternité en fonction des caractéristiques 
socio-économiques et culturelles des femmes, 
les conditions médicales de la grossesse, les 
préconisations perçues par elles de leur 
médecin, la qualité ressentie de l’accueil et 
de la prise en charge en termes de suivi. 
 
Une information complète et continue 
 Au sein des réseaux de périnatalité : 
document d’information à destination 
des patients sur les modalités de prise 
en charge de leur maternité, les 
niveaux de soins des maternités (I, II 
ou III), et les missions dévolues à 
chacun de ces niveaux. 
 Grâce à un carnet de santé de la 
maternité intégré au dossier médical 
personnel : Refonte du carnet de 
santé, messages sur les risques 
encourus par la consommation 
d’alcool, de tabac, de drogues. 
 Grâce à une meilleure connaissance 
des parcours des usagers : Enquête de 
grande envergure (3000 femmes) 
doublée d’un questionnaire auprès 
des équipes médicales des maternités 
(éléments de cadrage sur le 
déroulement de la grossesse et 
l’accouchement). 
Contexte : Les écarts se creusent entre les 
classes favorisées et défavorisées. La 
précarité est responsable d’un suivi médiocre 
pendant la grossesse et d’une plus grande 
fréquence des pathologies périnatales (RCIU, 
prématurité, infections…). Il s’agit 
notamment de femmes migrantes en situation 
irrégulière, de femmes au foyer polygames, 
de femmes tsiganes, femmes détenues, 
mineures, entre autres. Enjeux médicaux, 
socio-économiques (aggravation de la 
situation familiale) et psychologique. 
 
Objectifs : Améliorer l’accès au droit, 
l’accès aux soins et l’accompagnement 
Un soutien renforcé aux femmes et aux 
couples en situation de précarité 
 Faciliter et simplifier l’ouverture des 
droits sociaux pour les grossesses à 
risque 
 Renforcer le dispositif de permanence 
d’accès aux soins (PASS) 
 Formation de l’ensemble des réseaux 
de professionnels et associatifs 
(accompagnement approprié des 
futurs parents) 
 Intervention d’interprètes 
 Enquête sur l’adéquation de l’offre 
d’hébergement 
 Accompagner les personnes dans 
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psychosocial. Mieux mobiliser les dispositifs 
existants et les adapter aux enjeux de la 
naissance et de la parentalité. 
 
leurs démarches de soins 
 Groupes de travail interministériels  
 Médiations et intervention d’agents 
sanitaires de bases dans certaines 
zones. 
Contexte : Les femmes ayant un handicap ou 
porteuses de maladie invalidante, ainsi que 
les pères, doivent faire l’objet d’un 
accompagnement. 
 
Objectifs : Leur organiser une accessibilité 
physique à l’information, la consultation, la 
préparation à la naissance et la prévention ; 
leur offrir un soutien psychologique ; 
sensibiliser les professionnels à l’accueil et 
l’écoute de ces personnes ; apporter des 
aides humaines et matérielles aux difficultés 
rencontrées pendant la grossesse et la 
naissance ; sensibiliser la société aux enjeux 
de la sexualité, la maternité et la parentalité 
pour toute personne handicapée. 
Accompagnement spécifique des femmes 
enceintes et des couples faisant face à un 
handicap ou une maladie invalidante 
 Recommandations relatives à 
l’accompagnement des femmes 
enceintes handicapées 
 Cahiers des charges de formation des 
professionnels 
 Rendre accessible l’ensemble des 
établissements recevant du public liés 
à la naissance et la petite enfance 
 Intégrer le besoin d’accompagnement 
des parents handicapés dans les 
besoins de prise en charge par la 
nouvelle prestation de compensation. 
Contexte : Les nouveau-nés en risque de 
développer un handicap ne bénéficient pas 
toujours d’un suivi et d’une prise en charge 
adaptée à long terme. Une action médico-
sociale précoce peut permettre de limiter la 
survenue d’un handicap ou de son 
aggravation.  
 
Objectifs : Favoriser un diagnostic 
précoce dans les 3 premières années de vie ; 
accompagner et soutenir les parents ; 
améliorer la formation et le soutien des 
professionnels. 
Un suivi et une prise en charge à long terme 
des nouveau-nés en risque de développer un 
handicap 
 Allonger le congé maternité pour les 
mères d’enfants très prématurés et 
d’enfants handicapés à la naissance 
 Protocoles d’évaluation des enfants 
avec risque de troubles du 
développement 
 Intégrer le suivi des nouveau-nés 
susceptibles de développer un 
handicap dans les réseaux ville-
hôpital 
 Renforcer les capacités d’accueil dans 
les CAMPS 
 Améliorer leur accueil dans les 
réseaux de mode d’accueil (garderies, 
crèches…) 
 Former les professionnels à la prise 
en charge de très jeunes enfants 
handicapés et soutien aux parents 
 Modifier les certificats de santé de 
l’enfant 
 Des outils de suivi à des fins d’études 
épidémiologiques 
Contexte : Une prise en charge rationnelle 
des parents s’impose au plan du diagnostic et 
de l’accompagnement psychologique du 
Une prise en charge rigoureuse des décès en 
maternité ou en néonatologie 
 Guide de bonnes pratiques 
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décès de leur enfant. Les accompagner pour 
le deuil et la compréhension du décès. 
 
Objectif : Analyse rigoureuse des facteurs 
ayant pu conduire aux décès ; Assurer les 
informations aux professionnels et aux 
familles et une prise en charge 
psychologique adaptée. 
(élaboration par la HAS) 
 Garantir la capacité d’une prise en 
charge psychologique rapide sur 
place (maternités disposant d’un 
service de néonatologie, de soins 
intensifs, de réanimation) 
 Mettre en place dans les réseaux un 
partage d’expérience systématique 
sur les décès. 
 
 Plus de proximité 
Contextes et objectifs Mesures 
Contexte : La sécurité peut impliquer une 
prise en charge assez éloignée du domicile. Il 
y a nécessité d’un suivi en prénatal et post-
natal à proximité (avec coordination des 
acteurs). Cela doit reposer sur des réseaux 
ville-hôpital associant professionnels de 
santé, du champ médico-social et la 
pédopsychiatrie. 
 
Objectif : Créer des réseaux de proximité 
ville/PMI/hôpital en amont et aval de 
l’organisation inter-établissements.  
 
Développement de réseaux en périnatalité 
 Cahier des charges national (avec 
création d’un « label des réseaux ») et 
instructions aux ARH dans le cadre 
d’une circulaire pour mettre en place 
les réseaux de périnatalité 
 
Contexte : Les maternités de moins de 300 
accouchements par an ont été reconverties en 
CPP.  Elles assurent des consultations pré- et 
post- natales, des cours de préparation à la 
naissance, de l’enseignement des soins aux 
nouveau-nés et des consultations de 
planification familiale. Signature de 
conventions avec des maternités.  
Objectif : Conforter et étendre le rôle des 
CPP. 
 
Renfort et extension du rôle des Centre  
Périnataux de Proximité (CPP) 
 Modifier les décrets de 1998 pour 
étendre le rôle et les missions des 
CPP. 
 Prendre des dispositions législatives 
pour étendre les hospitalisations dans 
les CPP 
Contexte : Situation privilégiée des services 
de PMI dans le suivi des nouveau-nés et 
jeunes enfants, mais aussi en amont : 
consultations pré-natales, préparation à la 
naissance, visites à domicile. Remontée des 
données de PMI à la DREES via le certificat 
de santé du 8ème jour. Il faudrait améliorer ce 
système de remontée d’informations et faire 
des analyses plus complètes, permettant de 
modéliser les facteurs de risque et les 
Le service de protection maternelle et 
infantile, acteur-clé du réseau de 
périnatalité 
       1/ 
 Remontées des statistiques issues des 
certificats de santé, sous forme de 
données individuelles anonymes 
 Permettre des enquêtes périnatales 
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comportements, via la remontée 
d’informations d’un échantillon anonyme. 
 
Objectifs :  
1/ Améliorer l’exploitation des remontées 
statistiques obligatoires ;  
2/ Améliorer la communication et le partage 
d’information des acteurs autour de la PMI. 
périodiques auprès des jeunes mères 
 Mise à disposition des données  
anonymes pour les chercheurs et 
organismes nationaux et régionaux 
2/ 
 Enquête sur les compétences et le 
respect des règles de qualification des 
personnels de PMI au programme de 
l’IGAS 
 Echanges d’expérience avec tous les 
partenaires publics et associatifs (lors 
de conférences régionales de santé 
par ex.) 
 Rencontre biennale d’échanges et de 
promotion entre les services de l’Etat 
et de PMI (lors de journées des 
commissions régionales de la 
naissance par ex.) 
 Support de liaison et de dialogue par 
Internet entre les différents services 
intervenant dans le domaine de la 
parentalité. 
Contexte : Les sages-femmes libérales 
assurent un suivi à domicile en pré- et post- 
accouchement (grossesses pathologiques ou 
retour précoce). Développement de 
l’Hospitalisation A Domicile (HAD) 
(ordonnance de 2003) et mise en œuvre de la 
tarification à l’activité. 
 
Objectif : Créer des places d’HAD sur 
l’ensemble du territoire. 
Participation des sages-femmes libérales et 
création de places d’HAD sur l’ensemble 
du territoire 
 Instructions aux Agences Régionales 
d’Hospitalisation (ARH) et aux 
Unions Régionales des Caisses 
d’Assurance Maladie (URCAM) pour 
faciliter l’intégration des sages-
femmes libérales dans les réseaux de 
périnatalité 
 Cahier des charges pour permettre le 
développement des HAD par les 
ARH 
 
 Plus de sécurité 
Contextes et objectifs Mesures 
Contexte : Tous les établissements ne 
remplissent pas aujourd’hui les normes 
d’installation et de fonctionnement des 
maternités prévues aux décrets de 1998 
(structurant l’offre de soins en : unités 
d’obstétrique, de néonatologie, de 
Des maternités mieux équipées et mieux 
pourvues en personnels 
 Prévoir le financement dans l’Objectif 
National de Dépenses de l’Assurance 
Maladie (ONDAM) pour l’hospitalier 
453 
 
réanimation néonatale). 
 
Objectif : Poursuivre et adapter les budgets 
nécessaires aux créations de postes 
médicaux et non médicaux dans les 
maternités. 
 
public et privé (par le biais de la T2A 
et de dotations) 
 Mettre en place un comité de suivi 
Contexte : Organisation des transports 
d’enfants disparates entre les régions. 
 
Objectifs : Mieux organiser les transports 
sanitaires des femmes enceintes, des 
nouveau-nés, nourrissons et enfants. Au 
moins un type de transport médicalisé 
spécialisé dans le transport des enfants par 
région. Organisations graduée des 
transports néonatals et pédiatriques. 
Des transports mieux organisés et 
renforcés 
 Textes et recommandations sur le 
transport des mères, des enfants, des 
nouveau-nés, et les transferts in utero  
 Groupe de travail pour préciser les 
règles de financement et de 
facturation, et aides financières pour 
les transports  
Contexte : Environ 80 % des services de 
réanimation pédiatrique et néonatale ne 
remplissent pas les normes prévues par le 
décret relatif à la périnatalité (dont dépend 
l’activité de réanimation néonatale) et le 
décret relatif à la réanimation (dont dépend 
l’activité de réanimation pédiatrique). 
 
Objectifs: Emergence d’une dizaine de 
services spécialisés de réanimation 
pédiatrique ; Maillage du territoire de 
première intention garantissant surveillance 
continue et réanimation pédiatrique partout 
où cela est nécessaire. 
 
Mise en œuvre de schémas régionaux de 
réanimation pédiatrique 
 Décrets rendant obligatoire un 
schéma organisationnel 
 Financement de la mise aux normes 
Contexte : Chaque année on recense 70 
décès maternels. La moitié serait évitable 
(i.e. 30 % par une amélioration des pratiques 
et 20 % par l’amélioration de 
l’environnement de l’accouchement, dont 
une meilleure prise en charge des 
hémorragies). 
 
Objectif : Diminuer la mortalité maternelle : 
atteindre en 2008 un taux de 5 pour 100 000 
naissances (étant de 9 actuellement). 
Amélioration de la prise en charge des 
urgences maternelles (risque obstétrical) 
 Recommandations opérationnelles 
sur la prise en charge des hémorragies 
du post-partum 
 Etudes d’adéquation de la prise en 
charge des mères dans les services 
d’obstétrique 
Contexte : La sécurité de la naissance pour la 
mère et l’enfant suppose de disposer 
d’équipes compétentes, disponibles 24h/24 et 
réactives à l’urgence. L’activité des 
structures concernées doit donc être 
suffisante pour assurer cette sécurité. 
Implantation des sites d’accouchement 
garantissant qualité et sécurité 
 Instructions aux ARH dans la 
circulaire du mars 2004 
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Objectifs : Evaluation des risques à 
maintenir ou pas une activité par les ARH. 
En amont : diagnostic associant les élus, 
usagers et professionnels. Large diffusion 
autour de ces deux phases. 
 
 Plus de qualité 
Contextes et objectifs Mesures 
Contexte : Nécessité de mettre en œuvre des 
dispositifs plus efficaces, mieux organisés en 
réseau et accompagnées financièrement. 
Nécessité de référentiels pour homogénéiser 
les pratiques, et en améliorer la qualité. 
 
Au-delà de cela, les réseaux doivent 
permettre de vérifier l’application des 
recommandations cliniques, et de diffuser les 
méthodes d’évaluation des pratiques 
professionnelles. Prend la forme d’une 
gestion des risques (risques maternels et 
souffrances fœtales). 
 
Objectifs : Mesures de gestion des risques au 
sein de chaque réseau. Recherches cliniques 
pour établir de nouvelles recommandations 
par les réseaux.  
 
Promotion des démarches qualité et de la 
gestion des risques dans les réseaux de 
périnatalité 
 Intégration des objectifs dans le 
cahier des charges des réseaux 
 Instructions aux Agences Régionales 
d’Hospitalisation, qui veilleront à la 
mise en œuvre des procédures de 
gestion des risques. 
Contexte : L’échographie permet de repérer 
un risque ou de surveiller les femmes 
enceintes présentant une pathologie 
reconnue. Développement considérable de 
l’échographie, sous les formes suivantes : 
examen systématique, examen de référence 
ou de diagnostic, examen focalisé, examen 
pratiqué dans l’urgence. 
 
Objectif : Assurer un accès à des 
échographies de qualité à toutes les femmes 
(redéfinition des modalités d’exercice, des 
prérequis, du contenu des actes et de 
l’imagerie minimum à rendre, le contrôle 
qualité des procédures, le matériel 
nécessaire, l’information aux patientes). 
 
Promotion des démarches qualité et de la 
gestion des risques sur l’échographie 
 Recommandations du Comité 
technique national sur l’échographie 
de dépistage prénatal ; 
 
Contexte : Ce sont près de 15 000 naissances 
par an qui sont issues des différentes 
Promotion des démarches qualité et de la 
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techniques d’AMP. On observe une 
augmentation du taux de naissances 
multiples et prématurées favorisées par 
l’hyperstimulation ovarienne. Un 
encadrement de la stimulation de l’ovulation 
par des recommandations de bonne pratique 
et la création de l’Agence de biomédecine 
sont prévus dans la loi de bioéthique (révisée 
en 2004) qui encadre les activités d’AMP.  
Des règles de bonnes pratiques, fixées par 
arrêté du 12 janvier 1999, sont révisées par la 
Commission nationale de médecine et de 
biologie de la reproduction et du diagnostic 
prénatal. 
 
Objectif : Améliorer l’encadrement et la 
qualité des pratiques d’assistance médicale à 
la procréation, et notamment l’encadrement 
de la stimulation de l’ovulation. 
gestion des risques sur l’assistance 
médicale à la procréation (AMP) 
 Révision de l’arrêté relatif aux règles 
de bonnes pratiques cliniques et 
biologiques en AMP ; 
 Rédaction d’un texte réglementaire 
encadrant la stimulation de 
l’ovulation hors AMP ; 
 Mise en place de l’Agence de 
biomédecine, qui permettra 
notamment d’évaluer les 
conséquences de l’AMP sur la santé 
des personnes y ayant recours et des 
enfants, et mettra en place un 
dispositif de vigilance. 
 
 Mieux reconnaître les professionnels de la naissance 
Contextes et objectifs Mesures 
Contexte : Mise en place de la T2A en 2004. 
Changement de financement des 
établissements de santé.  
Dans l’obstétrique et la néonatologie, les 
tarifs sont hétérogènes, sans lien direct avec 
les coûts estimés pour les activités les plus 
lourdes pour le secteur privé (i.e. hors 
dotation globale : DG). Seuls sont 
représentés les niveaux de soins en 
néonatologie (niveau II) pour le secteur ex-
DG. 
 
Objectif : Les tarifs en cours de fixation 
doivent tenir compte de la hiérarchisation 
des coûts en les rendant plus proches de la 
réalité de la mobilisation des ressources. 
 
Prise en compte, à leur juste valeur, des 
activités de périnatalité dans la tarification 
à l’activité 
 Mise en application au 1er mars 2005 
pour le privé et 1er janvier 2005 pour 
le public ; 
 Attention particulière aux tarifs de 
pédiatrie. 
Contexte / Objectifs:  
1/ Sages-femmes : Réaffirmer leur place et 
leur rôle essentiel dans l’organisation des 
soins périnataux. Actualiser les textes relatifs 
à leurs exercices en fonction des pratiques 
médicales actuelles.  
2/ Puéricultrices : Mieux reconnaître les 
Valorisation des compétences des 
professionnels de la naissance 
1/  
 Réflexion engagée pour conforter la 
spécificité de la profession au sein de 
la fonction publique hospitalière ; 
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compétences des puéricultrices, à savoir : 
suivi de l’enfant dans son développement et 
son milieu de vie ; surveillance du régime 
alimentaire du nourrisson ; prévention et 
dépistage précoce des inadaptations et 
handicaps ; soins des nouveau-nés en 
réanimation ; installation, surveillance et 
sortie d’un nouveau-né en incubateur ou sous 
photothérapie. 
3/ Médecins (gynécologues obstétriciens, 
pédiatres, anesthésistes réanimateurs, 
généralistes): Renforcer les formations des 
généralistes et pédiatres par la Formation 
Médicale Continue (FMC), en néonatologie 
(pour les pédiatres de ville) et sur le suivi de 
la grossesse (pour les médecins généralistes). 
Améliorer l’exercice dans les établissements. 
Préserver les compétences : améliorer les 
conditions de recrutement à l’hôpital de 
praticiens du secteur privé après 
restructuration. 
Renforcer le « post-internat » : Le nombre 
d’internes à former dans les disciplines de la 
naissance augmente. Il faut augmenter le 
nombre de postes de post-internat pour 
renforcer les équipes et améliorer 
l’attractivité des carrières hospitalières. 
 
 
 Augmenter le nombre de places aux 
concours d’entrée en école de sage-
femme ; 
 
 Intégrer la formation dans un cursus 
Licence/Master/Doctorat ; 
 
 Leur permettre de réaliser le 1er 
examen prénatal, l’examen post-natal 
et les prescriptions de contraceptifs 
(dispositions prises dans la loi de 
santé publique). 
 
2/ 
 Réflexions sur les conditions 
d’exercice et le contenu de la 
formation, tenant compte de 
l’évolution des techniques et 
pratiques professionnelles ; 
 
 Formation selon le processus 
Licence/Master/Doctorat. 
 
3/ 
 Proposer une formation intitulée 
« Prise en charge et réanimation du 
nouveau-né en salle de naissance » 
pour les pédiatres ; 
 
 Une formation intitulée : « Suivi 
d’une femme enceinte par un 
médecin généraliste » ; 
 
 Discuter des mesures d’améliorations 
de l’exercice des professionnels 
médicaux de la naissance, dans le 
cadre de négociations statutaires 
engagées avec les praticiens 
hospitaliers, et d’accords 
conventionnels entre syndicats de 
médecins libéraux et l’Assurance 
Maladie ; 
 
 Arrêté permettant de renforcer les 
équipes hospitalières et d’améliorer la 
mobilité entre public et privé ; 
 
 Garantir une rémunération aux 
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médecins libéraux qui ont rejoint un 
établissement public, tenant compte 
de leur exercice libéral antérieur ; 
 
 Soutien apporté à la création de 
postes de chef de clinique en liaison 
avec le Ministère de l’Education 
Nationale.  
 
Contexte : Un certain nombre de femmes 
souhaitent aujourd’hui accoucher dans un 
environnement moins médicalisé que ne leur 
offre les maternités. Une prise en charge 
fondée sur une moindre médicalisation est 
déjà proposée dans d’autres pays. 
 
Objectifs : Mise en place de Maisons de 
naissance, sous la responsabilité des sages-
femmes, comme lieu d’accueil de femmes 
enceintes. Elles seront attenantes ou au sein 
de services d’obstétrique. Cela permettrait 
une moindre médicalisation, tout en 
garantissant la sécurité de la mère et de 
l’enfant. Elles doivent être insérées dans un 
réseau de périnatalité et donner lieu à des 
protocoles de pratiques professionnelles. 
C’est un moyen de diversification de l’offre 
de soins. Il ne s’agit pas de substituts à la 
fermeture de maternités.  
 
Expérimentation des maisons de naissance 
attenantes à des plateaux techniques 
 Elaborer des textes permettant 
d’expérimenter les maisons de 
naissance. 
Contexte : La Gynécologie-obstétrique est la 
spécialité la plus affectée par la 
judiciarisation de la médecine. Cela éloigne 
les vocations des jeunes médecins.  
Le code de la santé publique prévoit que la 
responsabilité n’est engagée qu’en cas de 
faute. L’assurance du professionnel joue son 
rôle, sinon c’est l’ONIAM (l’Office National 
d’Indemnisation des Accidents Médicaux) 
qui indemnise.  
Concernant la responsabilité civile 
professionnelle, une réglementation est en 
cours sur la possibilité, pour le professionnel, 
de s’assurer (les assurances réinvestissent le 
secteur depuis moins d’un an). Le montant 
des primes a par contre très augmenté. La loi 
de 2004 prévoit que certains médecins aient 
une aide à la souscription. 
La création d’un observatoire de la 
Etude approfondie sur la responsabilité 
médicale 
 Promulguer le décret sur l’aide à la 
souscription d’assurance ; 
 Mettre en place un groupe de travail, 
afin d’analyser les données fournies 
par l’observatoire de la sinistralité et 
les études de la haute autorité, afin 
d’inciter à la fixation des primes. 
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sinistralité par l’ONIAM est prévue par cette 
même loi. 
 
Objectifs : Poursuivre l’aide à la 
souscription d’assurance ; Inciter les 
assureurs à revenir sur le marché ; Limiter 
l’augmentation des primes. 
 
 
 Suivi et évaluation du plan 
Contextes et objectifs Mesures 
Contexte / Objectifs: Un comité de suivi du 
plan vérifiera que les moyens prévus pour la 
mise aux normes des maternités et le renfort 
des transports soient bien délégués dans les 
temps et de façon appropriée. Il évaluera 
l’impact sur les besoins (par une enquête 
nationale). Il proposera des ajustements ou 
financements complémentaires.  
Le système d’information sur la périnatalité 
doit être complété et amélioré pour fournir 
les indicateurs nécessaires au suivi et à 
l’évaluation. 
Un suivi attentif 
 Mise en place d’un comité de suivi 
par le Ministre de la Santé et de la 
Protection Sociale ; 
 Refonte du système de remontée 
statistique des certificats de santé mis 
en place par la DREES ; 
 Améliorer les connaissances de 
l’organisation des accouchements à 
travers les grandes bases de données 
hospitalières. 
Contexte / Objectifs : Mettre en œuvre un 
système d’information en périnatalité qui 
reposerait sur l’informatisation et le partage 
de données. Indispensable pour faire 
progresser la qualité de prise en charge au 
niveau des acteurs des réseaux et au plan 
régional et même national. 
La Statistique Annuelle des Etablissements 
(SAE) et le PMSI rendent possible la 
construction d’indicateurs permettant 
d’évaluer le service rendu à la population. 
La qualité des indicateurs peut être 
améliorée, surtout à partir du PMSI. 
Combinés aux indicateurs issus du certificat 
de santé du 8ème jour et des enquêtes 
périnatales, ils contribueront au pilotage 
national et régional de la politique périnatale 
en matière d’offre de soins particulièrement. 
Un partage d’information entre tous les 
professionnels est nécessaire, à partir d’un 
tronc commun de données anonymisées et de 
modalités de transmission sur un serveur 
Développement d’un système 
d’information performant en périnatalité 
 Travail sur la cohérence et la 
complémentarité des données de la 
SAE et du PMSI par plusieurs 
instances et associations de 
professionnels, et fédérations. 
Préparer des adaptations de ces outils 
aux nouveaux besoins de la politique 
périnatale ; 
 Prévoir un système d’information 
régional dans chaque région ; 
 Aide financière au déploiement des 
systèmes d’information. 
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commun. 
Les informations relatives aux mères et à 
leurs nouveau-nés sont dispersées. 
Nécessaire regroupement  des informations 
et de leur mise en commun, pour éviter les 
doubles saisies et faciliter le travail de 
recherche des informations aux 
professionnels. 
 
Plan périnatalité 2005 – 2007. 10 novembre 2004.  
http://www.perinat-
france.org/upload/professionnelle/plan/plan_perinatal/planperinat2005_2007.pdf  
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Annexe 13 : Onze propositions pour un Plan Prématurité, 
présentées le 10 octobre 2013 lors d’Etats généraux par le collectif 
prématurité 
- Renforcer et pérenniser les moyens de recherche en épidémiologie périnatale en 
France ; 
- Promouvoir, par exemple au moyen de programmes hospitaliers de recherche clinique 
(PHRC) fléchés, la recherche sur la pré-éclampsie et le retard de croissance intra-
utérin (RCIU) ; 
- Mettre en place une consultation ou une information pré-conceptionnelle afin de 
mieux prévenir en fonction des facteurs de risque ; 
- Insister en cas de grossesse sur une consultation suffisamment précoce pour classer les 
patientes en haut ou bas risque pour les orienter sur une filière de soins adaptée ; 
- Lutter contre ou au moins accompagner de façon adaptée les situations de précarité 
dans le domaine de la périnatalité ; 
- Mettre en place un accès non limité et une participation intégrée des parents tout au 
long de l’hospitalisation de leur enfant : modification des procédures d’entrée dans les 
unités, formation des professionnels à l’intégration des parents dans les soins et aux 
soins centrés sur l’enfant et sa famille… ; 
- Adopter une architecture adaptée au bien-être et au développement de l’enfant, de la 
famille et des soignants : intégrer dans le cahier des charges de construction des 
normes concernant l’environnement des nouveau-nés, les besoins spécifiques de la 
famille et des soignants ; élaborer des recommandations nationales concernant 
l’environnement du nouveau-né  et de sa famille (SFN, association d’usagers) ; 
- Coordonner les actions de soutien à l’enfant, aux parents et aux soignants par des 
programmes d’intervention précoce validés scientifiquement : implantation de tels 
programmes dans les hôpitaux ; diffusion régionale des soins de développement 
(réseaux) ; 
- Coordonner les soins : renforcer les réseaux de périnatalité ; mettre en place des 
référentiels communs ; généraliser les cellules de coordination des transferts in utero ; 
repenser la tarification (mutualisation des parcours de soins de la mère et de son 
enfant) ; organiser le parcours de soins du prématuré à  sa sortie de l’hôpital (réseaux 
d’aval hôpital-ville et structures de dépistage et prise en charge – CAMPS, PMI) ; 
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- Evaluer la politique périnatale : disposer de données systématiques pour toutes les 
naissances (meilleure exploitation du PMSI) ; système d’information en continu et 
partagé par tous les établissements de santé pour surveiller la mortalité et la morbidité 
des enfants prématurés ; comparaison des données avec celles des autres pays 
européens ; 
- Progresser par la recherche clinique : faire de la prématurité une des priorités de 
recherche clinique ; financer la recherche en épidémiologie périnatale ; progresser 
dans la compréhension des troubles cognitifs et comportementaux de l’enfant né 
prématuré pour mieux les dépister et les prendre en charge. 
« Prématurité : vers un plan gouvernemental ? » Les propositions du collectif SOS Prema.  
http://www.infirmiers.com/votre-carriere/puericultrice/prematurite-vers-un-plan-
gouvernemental.html  
SOS Prema : Communiqué de presse, Paris le 13 novembre 2013: 
http://www.sosprema.com/wp-content/uploads/2014/04/CP-10-Propositions-pour-un-Plan-
Prematurite.pdf  
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Annexe 14 : Evolution de la part des dépenses totales de santé 
dans le PIB de quelques pays de l’OCDE de 1970 à 2010  
Figure 2 : Evolution des dépenses totales de santé dans le PIB de quelques pays de l’OCDE de 1970 à 
2010 
 
Source du graphique : DREES 2013. 
La Dépense totale de santé (DTS) est l’agrégat utilisé pour des comparaisons entre 
les différents pays de l’Organisation de coopération et de développement économique 
(OCDE). La définition est commune à l’OCDE, Eurostat et l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS).  
La DTS est évaluée en retranchant de la Dépense courante de santé (DCS) les 
indemnités journalières, la prévention environnementale et alimentaire, la recherche nette, la 
formation médicale et en ajoutant la Formation brute de capital fixe et certaines dépenses 
sociales liées à la dépendance et au handicap. 
Source : IRDES (http://www.irdes.fr/enseignement/chiffres-et-graphiques/depenses-de-
sante/definitions-depenses-de-sante.html) 
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Annexe 15. Description des différentes composantes des 
comptes nationaux de la santé.  
Consommation médicale totale 
La Consommation médicale totale (CMT) est un concept moins utilisé désormais que celui de 
Consommation de soins et biens médicaux (CSBM).  
La CMT est composée de deux éléments : la consommation de soins et biens médicaux - 
CSBM qui représente 98 % de la CMT - et la consommation de services de médecine 
préventive, qui ne se rapportent qu'à des interventions individualisées. Elle permet, donc, de 
connaître les masses financières globales qui sont la contrepartie des soins médicaux et 
des services de prévention individualisables dispensés dans l'année.  
Source : IRDES 
La dépense courante de santé  
La Dépense courante de santé (DCS) mesure l'effort consacré par l'ensemble des financeurs 
du système de santé. Elle regroupe l'ensemble des paiements intervenus au cours d'une année 
au titre de la santé. Son champ est plus étendu que celui de la CMT puisque, outre les 
dépenses réglées au titre des soins médicaux, des biens médicaux, des services de médecine 
préventive individuelle et des transports, elle intègre également les soins de longue durée, les 
indemnités journalières, les dépenses de prévention collective, les subventions reçues par le 
système de santé, le fonctionnement de la recherche, de la formation et de l'administration 
sanitaire.  
La DCS comprend quatre sous-ensembles : la dépense pour les malades, la dépense en 
faveur du système de soins, la dépense de prévention, le coût de gestion de la santé.  
La DCS est évaluée pour plusieurs types de financement : le financement public (Etat, 
collectivités locales), la Sécurité sociale, les Organismes Complémentaires d’Assurance 
Maladie (Ocam) et les ménages.  
Source : IRDES 
 
Source : IRDES (http://www.irdes.fr/enseignement/chiffres-et-graphiques/depenses-de-
sante/definitions-depenses-de-sante.html) 
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Déclinaison des quatre sous-ensembles de la DCS 
 
La dépense pour les malades 
 
La dépense pour les malades regroupe tous les paiements qui se rapportent à la maladie elle-
même. Elle comprend : 
 
1/ La Consommation de soins et biens médicaux (CSBM) ou Dépense de soins et biens 
médicaux (DSBM) 
Elle-même composée de : 
La dépense de soins pour les particuliers :  
o Les soins hospitaliers (hors soins de longue durée) : ensemble des services (soins et 
hébergement) de court et moyen séjours fournis par les hôpitaux du secteur public 
(hôpitaux de statut juridique public, PSPH) et par les hôpitaux du secteur privé (à but 
lucratif ou à but non lucratif non PSPH).  
o Les soins de ville : effectués en cabinet de ville ou en centre de santé, ils sont composés des 
soins dispensés au titre de l'activité libérale par les médecins, les chirurgiens-dentistes et 
les auxiliaires médicaux (les infirmiers, les kinésithérapeutes, les orthophonistes, les 
orthoptistes), les actes d'analyse effectués en laboratoire et les soins de cures thermales 
reconnus par la Sécurité sociale (soins de médecins et d’auxiliaires médicaux et hors 
hébergement).  
o Les transports sanitaires, comprenant : les transports spécialisés (ambulances privées, 
ambulances d'établissements publics hospitaliers, services mobiles d'urgence et de 
réanimation (Smur) des hôpitaux publics) et les transports non spécialisés utilisés par les 
malades (transports publics, taxis, voitures particulières).  
La dépense en biens médicaux composée des médicaments et autres biens médicaux 
(prothèses, orthèses, véhicules pour handicapés physiques (VHP), lunetterie, pansements et 
petit matériel), à condition qu'ils soient consommés en dehors de l'hospitalisation. Ces biens 
peuvent être acquis sur prescription ou non. 
Source : IRDES 
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2/ Les soins de longue durée 
Composés des :  
Soins de longue durée aux personnes âgées en établissements (en établissements 
d’hébergement pour personnes âgées : Ehpa ou Ehpad ; en établissements hospitaliers publics 
: USLD) et des services de soins à domicile (SSAD) par des médecins, des kinésithérapeutes, 
des infirmiers  
Soins de longue durée aux personnes handicapées en établissements (maisons d’accueil 
spécialisé (Mas), Foyers d’accueil médicalisé (Fam)).  
Source : IRDES 
 
3/ Les indemnités journalières 
Il s’agit de prestations en espèces versées par la Sécurité sociale à un assuré lorsqu'il est 
amené à cesser son travail pour cause de maladie, de maternité ou d'accident de travail.  
Source : IRDES 
 
Les dépenses de prévention 
 
1/ Les services de médecine préventive  
Leur but est d'éviter l'apparition ou la complication des maladies et des accidents. Ils 
comportent des activités de surveillance médicale et de diagnostic. Ne concernant que des 
interventions individuelles, leur visée est uniquement sanitaire.  
La consommation de médecine préventive comprend les services suivants : la médecine du 
travail, la médecine scolaire, la protection maternelle et infantile (PMI) ; elle comprend aussi 
d'autres services de médecine préventive dont certains sont à la charge de l'Etat (lutte contre 
les épidémies, contre l'alcoolisme, la toxicomanie, le sida), et d'autres à la charge des 
collectivités locales (les vaccinations, le planning familial, les actions de prévention contre la 
tuberculose, les maladies vénériennes et le cancer).  
Source : IRDES 
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2/ La prévention collective et le contrôle sanitaire 
Il s'agit d'actions à visée explicitement et principalement sanitaire : contrôle des eaux, contrôle 
sanitaire aux frontières, campagnes permanentes d'information et d'éducation sanitaire. La 
DNCS prend en compte l'ensemble des dépenses de prévention : les services de médecine 
préventive et la prévention collective dont le champ se limite aux dépenses d'hygiène 
publique et de contrôle sanitaire.  
La prévention collective regroupe les dépenses non individualisables.  
A visée comportementale : lutte contre l’alcool, le tabac, les drogues, les campagnes en faveur 
des vaccinations et dépistages ; 
A visée environnementale : hygiène du milieu, lutte contre la pollution, prévention des 
accidents du travail, veille, alerte.  
Source : IRDES 
 
Les dépenses en faveur du système de soins 
 
Elles se composent des dépenses publiques et privées consacrées aux subventions du système 
de soins, à la formation des professionnels de santé et à la recherche médicale et 
pharmaceutique: 
 
1/ les subventions du système de soins qui comprennent :  
o la prise en charge par la Sécurité sociale d'une partie des cotisations sociales des 
professionnels de santé 
o la dotation versée par l’Assurance maladie au Fonds d’intervention pour la qualité et la 
coordination de soins (ou FIQCS), l’aide à la télétransmission  
2/ la formation : dépenses de formation du personnel médical, paramédical pour les 
enseignements suivants : enseignement médical supérieur, école d'infirmiers et d'auxiliaires 
médicaux, Institut Pasteur, écoles militaires 
3/ la recherche médicale et pharmaceutique : dépenses affectées à la recherche médicale et 
pharmaceutique de différents organismes (Inserm, Instituts Pasteur, Curie, Claude Bernard, 
CNRS, industrie pharmaceutique, hôpitaux publics...) 
Source : IRDES 
 
Le coût de gestion du système de santé 
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Les coûts de gestion du système de santé représentent l’ensemble des coûts des organismes 
qui interviennent dans le système de la santé, à savoir : 
o les différents régimes de Sécurité sociale pour la gestion de l'Assurance maladie (y compris 
ARS)  
o les mutuelles  
o les assurances  
o les instituts de prévoyance  
o le Fonds CMU  
o le budget de fonctionnement du ministère chargé de la Santé (y compris des agences 
régionales de santé (ARS))  
o les financements publics ou prélèvements affectés au fonctionnement des opérateurs 
publics contribuant au pilotage du système de santé ou à la compensation des accidents 
médicaux. 
Source : IRDES 
 
 
 
Double compte Recherche 
 
Ce poste présente la déduction des dépenses de recherche déjà comptabilisées dans la CSBM, 
dans les soins hospitaliers en tant que programme hospitalier de recherche clinique et dans les 
médicaments en tant que recherche de l’industrie pharmaceutique.  
Source : IRDES 
 
 
REFERENCE COMPLETE POUR L’ENSEMBLE DE L’ANNEXE 2 
Site de l’IRDES : http://www.irdes.fr/enseignement/chiffres-et-graphiques/depenses-de-
sante/definitions-depenses-de-sante.html  
Mise à jour: octobre 2014 
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Annexe 16. Dépenses courantes de santé en France en 2013 
Figure 3 : Dépenses courantes de santé 
Dépense courante de Santé (DCS) : 247, 7 Mds euros 
Ensemble des dépenses effectuées dans le secteur de la santé 
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Figure 4 : Parts des différents postes de dépenses individuelles et collectives dans les Dépenses 
courantes de santé (données 2013) 
 
 
Légende : SSIAD : Services de Soins Infirmiers A Domicile ; IJ : Indemnités Journalières. 
Figure réalisée à partir de la source suivante : DREES 2014 (Comptes de la Santé 2013, base 2010 ; p.17).  
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Annexe 17. Evolution de la part de la CSBM dans le PIB de 
1950 à 2010 (données 2013) 
Figure 5 : Evolution de la part de la Consommation de Soins et Biens Médicaux (CSBM) dans le PIB 
de 1950 à 2010 
 
 
Source figure: DREES 2013 ; Source données utilisées par la DREES : DREES pour la CSBM, Insee pour le 
PIB. Base 2005. 
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Figure 6 : Parts des différents postes de la CSBM (données 2013) 
 
Figure réalisée à partir de la source suivante : DREES 2014 (Comptes de la Santé 2013, base 2010 ; p.12).  
Figure 7 : Parts des différentes sources de financement des principaux postes de la CSBM (données 
2013) 
 
Ocam = Organismes complémentaires d’Assurance Maladie 
Source Figure : http://www.irdes.fr/enseignement/chiffres-et-graphiques/depenses-de-sante/depense-courante-
de-sante.html  Source données utilisée par l’IRDES : Source : www.ecosante.fr, Données : Drees, Comptes de la 
santé  
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Annexe 18. Analyse de l’évolution des dépenses de santé 
depuis 1950 à nos jours 
 
Dans la période de 1950 à 1985, les dépenses de CSBM ont augmenté avec l’augmentation 
des revenus, particulièrement dans la période 1950 – 1975, et ce de manière plus que 
proportionnelle (DREES 2013). Elles ont d’autre part augmenté en raison d’une forte 
croissance des dépenses hospitalières (ces dernières ont atteint un maximum de 54 % de la 
CSBM en 1982) faisant suite à d’importantes restructurations hospitalières entre 1950 et 
1985. Et même si la part des dépenses de soins de ville et des médicaments dans la CSBM a 
diminué durant cette période, ces dépenses sont restées croissantes, surtout en raison d’une 
généralisation de la couverture maladie obligatoire, d’une augmentation démographique du 
côté de l’offre de soins (plus de médecins, plus de recours aux spécialistes), et de l’arrivée 
d’innovations technologiques. A cela il faut rajouter une augmentation des prix des soins de 
ville (9% par an en moyenne) dans cette période. Enfin, une augmentation de la 
consommation annuelle de médicaments est également observée dans cette période, malgré 
une baisse globale des prix des médicaments et la mise en place de plusieurs mesures 
régulatrices (ex : déremboursements de certains médicaments à 70 %) (DREES 2013). 
Dans la période 1986 – 2010, un contexte économique plus défavorable (depuis les années 
1970) entraîne une chute des recettes de la protection sociale  alors que dans le même temps, 
les besoins ainsi que les dépenses de santé continuent d’augmenter, compte tenu 
principalement du vieillissement de la population. Plusieurs plans et mesures interviennent 
d’ailleurs régulièrement pour réguler les dépenses et le déficit toujours plus croissant de la 
Sécurité sociale. En effet, « les financements ne suivent pas les dépenses ». En 2010, le déficit 
de l’Assurance Maladie aurait atteint les 11 milliards d’euros, et en dix années  « le déficit 
cumulé dépasse les 65 milliards »247. Les dépenses hospitalières (premier poste couvert par 
l’Assurance Maladie) croissent moins vite qu’auparavant mais la hausse des prix dans ce 
secteur est notable du fait notamment de l’apparition d’innovations thérapeutiques (DREES 
                                                          
247 Source: http://www.ladocumentationfrancaise.fr/dossiers/d000538-l-avenir-du-systeme-de-sante-en-
france/des-depenses-de-sante-en-constante-augmentation 
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2013). Les dépenses de soins de ville  augmentent en revanche plus rapidement que la période 
précédente, avec notamment l’apparition du secteur 2 et la hausse des prix des médicaments. 
Depuis les années 2000, une hausse des dépenses hospitalières et une hausse des dépenses de 
soins de ville restent de mise. La première avec notamment l’arrivée de la Tarification A 
l’Activité (T2A)  incitant les établissements à augmenter leur activité, et la deuxième avec 
notamment l’augmentation du nombre d’assurés en ALD (DREES 2013). Enfin, de plus en 
plus de personnes ont recours à une assurance maladie complémentaire (avec l’arrivée de la 
CMU-C et l’aide à la complémentaire santé) depuis 1980. Les principales prestations de soins 
financées par les complémentaires et les ménages sont aujourd’hui : pour 40 % des soins de 
ville (avec 16 % de soins de dentistes et 15 % de soins de médecins) ; pour 24 % les 
médicaments ; pour 18 % les autres biens médicaux ; et pour 17 % les soins hospitaliers 
(DREES 2013). 
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Annexe 19 : Méthodologie des études Cost-Of-Illness  
1. La relation à la fonction de production 
  
L’évaluation économique associée à la production de B&S de santé implique tout 
d’abord de connaître et de définir un ensemble d’éléments nécessaires à cette production, les 
facteurs de production (ou inputs). Ces facteurs de production sont directement associés aux 
résultats de l’utilisation des ressources dans la production des B&S de santé. Cette association 
est réalisée au moyen de ce que l’on appelle une fonction de production (BROUWER et alii. 
2001, p. 70). Chacun des facteurs de production constitue ensuite des éléments dont le coût 
doit être évalué. La relation entre ces éléments de coûts et les résultats de l’intervention est 
défini cette fois-ci selon une fonction de coût. Cette fonction donne l’information sur ce qui 
doit être « sacrifié » en termes de ressources pour aboutir à un résultat de santé (BROUWER et 
alii. 2001, p. 70). 
Pour autant, la valorisation des facteurs de production et donc la valeur des ressources 
à « sacrifier » n’est pas toujours simple à mesurer. En effet, suivant les éléments de coûts que 
l’on souhaite valoriser, il faut être conscient d’une disponibilité toute relative des « tarifs ». 
En effet, certains éléments inclus dans le processus de production sont difficilement 
valorisables (ex : prix du temps passé par les professionnels par exemple) (BROUWER et alii. 
2001, p. 71). Cette difficulté peut être contournée aux moyens de calculs spécifiques ou de 
« prix fictifs ».  
Tout va dépendre finalement d’éléments fondamentaux que l’on aura définis au 
préalable avant de débuter l’évaluation économique, le principal étant le point de vue de 
l’étude, celui qui est défini en répondant à la question « qui porte le fardeau ?», ou « qui paye 
? ». En général, cela revient à poser une autre question « qui est le commanditaire ? ». Cet 
élément, entre autres, va permettre de déterminer la méthodologie d’évaluation des coûts : 
l’ordre de grandeur des coûts à évaluer (ce peut être selon les cas des coûts monétaires et/ou 
non monétaires), leur lien direct ou indirect avec l’intervention de santé, mais encore les 
différentes ressources à prendre en compte (ressources du système de santé, ressources 
familiales, ressources issues d’autres secteurs que celui de la santé), et enfin l’approche 
évaluative choisie. L’ensemble des choix méthodologiques devront être justifiés.  
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2. Les éléments constitutifs du coût 
 
Mener une étude de coûts nécessite de renseigner en effet des éléments-clé, importants 
pour la bonne qualité et la compréhension de l’étude, ainsi que pour sa comparabilité avec 
d’autres études de type COI. La clarté et la précision de ces éléments-clé sont donc 
recherchées. 
Les principaux éléments-clé que l’on doit être en mesure d’éclaircir à minima sont : 
les objectifs (pourquoi ?), le point de vue (pour qui ?), l’horizon temporel (sur combien de 
temps ?) (LAUNOIS 1999). Les trois éléments sont liés et permettent le bon déroulement 
méthodologique de l’étude.  
Ces éléments essentiels seraient en effet « constitutifs du coût », c’est-à-dire que ce 
dernier dépend des choix qui seront exécutés sur ces éléments « à géométrie variable », qui 
sont fixés en fonction des destinataires de l’étude et de leurs intérêts, de leur demande 
(LAUNOIS et alii. 2003). 
Le calcul d’un coût est caractérisé par : 
« Son objet : une entrée, une journée, un groupe homogène de malades, une phase de 
traitement, un suivi thérapeutique au long cours. » 
«  Son contenu : coûts rattachables au patient, coûts directs du service, coûts contrôlables, 
dépenses d’activité et de fonctionnement d’un service, dépenses d’administration générale, 
coûts complets... » 
« Le point de vue : secteur hospitalier, assurance maladie, Etat, ménages, la société. » 
« Le moment auquel il est calculé. »  
(LAUNOIS 1999) 
 
En fonction du point de vue retenu et de l’horizon temporel, nous allons voir que les 
choix méthodologiques différent.  
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3. Les différents points de vue possibles 
 
Le point de vue de l’étude est un, sinon le critère primordial à définir (dans les 
objectifs de l’étude) et à prendre en compte dans le déroulement de l’étude. Il s’agit en 
d’autres termes du type de payeur que l’on va considérer.  
Nous pouvons distinguer six points de vue possibles (SEGEL 2006, p.6):  
- le point de vue du système de soins (Secteurs hospitalier et ambulatoire ; Assurance 
Maladie) ; 
- le point de vue de l’Etat (et Collectivités territoriales) ;  
- le point de vue des entreprises ;  
- le point de vue des familles ;  
- le point de vue des tiers-payants (mutuelles, complémentaires) ;  
- le point de vue de la société toute entière.  
Une étude n’est pas toujours limitée à un seul point de vue. Il est dans ce cas 
nécessaire de séparer les différentes analyses intervenant dans l’évaluation COI (SEGEL 2006, 
pp.6-7). 
Les points de vue les plus couramment adoptés sont des points de vue relatifs au 
système de soins, en particulier les points de vue des « producteurs » de biens et soins 
médicaux (établissements, médecins libéraux, industriels) (LAUNOIS 2003), et celui des 
« acheteurs » de biens et soins médicaux (l’Assurance Maladie). Le point de vue des 
établissements est celui qui est le plus convoité par les professionnels de santé (LAUNOIS 
1999), intéressés par l’évaluation des coûts à partir des données du financement des 
établissements hospitaliers (coûts liés à l’activité d’un service, coûts liés à la prise en charge 
d’un malade…) (LAUNOIS 1999). Le point de vue de l’Assurance Maladie, quant à lui, 
oriente le chercheur vers le recueil de données de prestations en espèce (remboursements des 
soins de ville aux ménages ayant avancé les frais, ou payement directement aux 
établissements) ou de prestations en nature (indemnités journalières)  (LAUNOIS 1999). 
En revanche, peu sont les études qui adoptent le point de vue des ménages et le point 
de vue de la société toute entière (points de vue qui incarne pourtant « l’intérêt général ») 
(LAUNOIS 1999). En effet, le point de vue des ménages nécessite de prendre en compte les 
coûts médicaux restant à leur charge (ticket modérateur) ainsi que toute autre dépenses 
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(médicales ou non médicales) non remboursées par la Sécurité Sociale (déplacements, 
aménagements de l’habitat…). Peuvent également être pris en compte les pertes de salaire 
dues à une perte ou une diminution de travail (LAUNOIS 1999). D’autre part, le point de vue 
le plus couramment recherché (attendu, compréhensible) est bien le point de vue sociétal, 
prenant en compte la totalité des coûts associés à une maladie ou un état de santé. Il permet 
une évaluation complète des coûts d’opportunité associés à la maladie, et serait idéal pour être 
utilisé ensuite dans des évaluations coût-avantage. Cependant, ce point de vue requiert un 
maximum de données248, qu’il est donc difficile de rassembler simultanément et rapidement. 
Ce qui lui vaut cette limite importante (SEGEL 2006, p.7). 
Les points de vue du système de soins et le point de vue  sociétal sont ceux avec 
lesquels les résultats de coûts attendus sont a priori plus élevés qu’avec les autres points de 
vue possibles, compte tenu d’un éventail relativement important de types et de données de 
coûts  qu’ils requièrent (SEGEL 2006, p.7). 
Dans tous les cas, selon le point de vue de l’étude choisi, les résultats des évaluations 
économiques sont différents et non comparables. D’où la nécessité de bien le préciser dès le 
départ.  
 
4. La définition de l’horizon temporel 
  
L’ensemble des coûts doit être évalué dans un horizon temporel spécifié.  
L’horizon temporel désigne la période à laquelle l’évaluation économique se rapporte. 
Tout dépend de la durée de l’intervention à évaluer ou de l’histoire naturelle de la pathologie 
ou de la nature de l’état de santé dont il est question. Ainsi l’horizon temporel peut concerner 
une période relativement courte comme il peut concerner la durée de vie entière des patients 
de l’étude (C.E.S. 2003, p. 21 ; H.A.S. 2011, p. 21). L’horizon temporel de l’étude peut 
également être restreint pour des raisons « techniques » de disponibilité des données. 
                                                          
248 Cela nécessiterait en effet de recueillir toutes les données de « dépenses du secteur sanitaire et médico-
social, celles du secteur administratif et productif, à l’exclusion des opérations de transfert » (les transferts 
correspondant aux prélèvements sur les contribuables pour un reversement à d’autres bénéficiaires : ex CSG). 
Certains auteurs utilisent uniquement les coûts sanitaires alors qu’ils prétendent adopter le point de vue de la 
société (LAUNOIS 1999). 
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L’horizon temporel doit, dans tous les cas, être justifié  (H.A.S. 2011, p. 21). Dans ce cas 
précis d’une évaluation sur le long terme,  alors que le recueil de données n’est souvent 
possible que sur une durée limitée, une méthode de modélisation peut s’appliquer 
(extrapolation sur le long terme), ou une étude en transversale peut être envisagée. Quoiqu’il 
en soit, l’horizon temporel déterminé doit permettre de prendre en compte l’ensemble des 
éléments de coûts nécessaires pour répondre aux objectifs de l’étude. 
 
5. Différents types de coûts possibles 
 
En fonction des objectifs et du point de vue de l’étude, trois grands types de 
coûts existent: les coûts directs médicaux et non médicaux, les coûts indirects, et les coûts 
intangibles.  
 
5.1. Les coûts directs 
 
Les coûts directs médicaux et non médicaux comprennent l’ensemble des dépenses 
directement « imputables » à une pathologie. Les coûts directs médicaux concernent 
l’ensemble des dépenses médicales (dépenses hospitalières, soins de ville, transports 
sanitaires) associées au traitement de la pathologie ou à sa prévention (primaire ou 
secondaire). Il peut s’agir des dépenses imputables à l’établissement de santé (matériels, frais 
de prise en charge, honoraires…), à la famille (soins et médicaments non remboursés) ; à 
l’Assurance Maladie (prestations en nature et en espèce), à l’Etat/Collectivités territoriales 
(prestations en espèce) ; à l’Etat en termes de coûts institutionnels (crédits de recherche, 
d’enseignement, d’équipement) (LAUNOIS 1999). Les coûts directs non médicaux 
concernent l’ensemble des dépenses de nature non médicale induites au patient ou à sa famille 
mais tout autant directement imputables à la pathologie, ainsi que l’acquisition de biens 
nécessaire à l’aménagement/l’amélioration du quotidien du patient. Il peut s’agir dans le 
premier cas de dépenses familiales telles que les coûts de transport non sanitaire, de frais 
d’hôtel engagés lors de l’hospitalisation d’un proche, ou encore de l’emploi d’une femme de 
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ménage. Il peut s’agir dans le deuxième cas de dépenses d’aménagements de l’habitat249 
(LAUNOIS 1999, C.E.S. 2003, p. 25). Les coûts directs non médicaux concernent également 
un ensemble d’impacts mesurés en termes de « temps », dans la vie quotidienne du patient 
et/ou de sa famille. Il peut s’agir du temps passé par la famille dans les transports pour rendre 
visite à l’hôpital, du temps passé par la famille à s’occuper de la personne malade à la maison, 
ou encore du temps passé par une tierce personne venue garder bénévolement les enfants de la 
famille le temps de la visite à l’hôpital (C.E.S. 2003, p. 25). La valorisation de ce « temps » 
passé par les membres de la famille et de l’entourage du malade, autrement dit « les aidants » 
(terme permettant de les distinguer des professionnels de santé), donne lieu à une évaluation 
de coûts appelés « coûts des soins informels ». Ces coûts sont assez difficiles à évaluer dans la 
mesure où il faut donner un coût à ce temps passé bénévolement pour s’occuper du malade 
(BROUWER et alii. 2001, pp. 82 – 83), et reste de ce fait controversé (C.E.S. 2003, p. 25). 
Cependant, on peut penser que ce temps passé bénévolement par la famille devienne 
important et qu’il corresponde in fine à du temps « non disponible » pour des activités 
domestiques ou pour de la consommation (C.E.S. 2003, p. 25). Par ailleurs, ce temps passé 
auprès du malade peut correspondre à un coût d’opportunité pour les aidants, qui ont peut-être 
renoncé à travailler ou ont diminué leur temps de travail pour s’occuper de la personne 
malade. Enfin, ces aidants ne subissent pas seulement une perte potentielle de revenus, mais 
peuvent aussi potentiellement subir une perte de sociabilité, une perte de qualité de vie, qui 
sont des effets intangibles  et qu’il peut être tout aussi pertinent de prendre en compte 
(BROUWER et alii. 2001, p. 83). Seuls ces aidants connaissent l’énergie et le temps passés, la 
perte de qualité de vie, ainsi que les revenus potentiels auxquels ils ont renoncé (si s’occuper 
du proche malade a nécessité une diminution du temps travaillé ou un abandon de poste). Et 
encore faut-il, dans la comptabilisation de ce temps passé en surveillance du malade, faire la 
distinction entre le temps passé exclusivement pour le malade et le temps passé à exécuter 
certaines tâches ménagères qui l’auraient été indépendamment de ce temps de surveillance au 
quotidien (cuisine, ménage) (BROUWER et alii. 2001, pp. 83 – 86). Trois méthodes de 
valorisation de soins informels sont en tous cas envisageables : 1/ Il peut s’agir d’une 
valorisation du temps passé exclusivement pour les soins du malade, reposant dans ce cas sur 
le prix de marché de l’embauche d’un personnel soignant pour prodiguer les mêmes soins. 
Pour autant, ce temps reste malgré tout complexe à valoriser à sa juste mesure, parce qu’il 
                                                          
249 Même si des prises en charge sont possibles par l’Etat et les départements. 
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existe plusieurs niveaux de salaire et donc plusieurs prix de marché possibles selon la sévérité 
de la prise en charge, et parce que le temps passé par un professionnel peut être différent (plus 
court) que celui d’un aidant, qui surestimera (et donc surévaluera) le temps nécessaire pour 
s’occuper du malade. 2/ Il peut s’agir d’une valorisation du « temps » passé aux tâches 
ménagères, en tenant compte de « prix de marché », par exemple les prix correspondant à 
l’embauche d’une nourrice pour la garde d’enfants, ou bien d’une aide-ménagère par exemple 
(C.E.S. 2003, p. 25). 3/ Une autre manière permettant de valoriser le temps passé par l’aidant 
serait enfin de le valoriser aux revenus du travail auxquels il renonce. Cette valorisation est 
basée sur les taux de salaire horaires de l’individu (ou d’un individu similaire si l’aidant ne 
travaille pas). Il s’agit ici d’une valorisation plutôt en termes de coûts d’opportunité 
(BROUWER et alii. 2001, pp. 83 – 86). 
 
5.2.  Les coûts indirects 
 
Les coûts indirects portent essentiellement sur les pertes de production ou de 
productivité associées à une pathologie, mais également sur les pertes de vies humaines.  
 La perte de la productivité est mesurée en termes de nombre d’heures ou nombre de 
jours non travaillés (perdus) par un patient actif. Trois approches existent pour estimer les 
coûts indirects: la méthode du capital humain, la méthode des coûts de friction, la méthode du 
consentement à payer (ou Willingness-to-pay) :  
La méthode du capital humain consiste à prendre en compte la perte de production associée à 
l’absence d’un salarié de son lieu de travail, évaluée en termes de perte de salaire pour ce 
salarié en multipliant le nombre de jours non travaillés par la valeur de la production perdue 
(en se référant le plus généralement à la valeur du PIB) (C.E.S. 2003, p. 26). A partir de cette 
méthode, les coûts d’un décès ou d’une situation de maladie permanente peuvent être évalués, 
en multipliant la perte de salaire à chaque âge par la probabilité de rester en vie à cet âge (les 
salaires futurs sont actualisés). Cette méthode est la plus couramment utilisée. Elle comporte 
cependant quelques limites, notamment celle de considérer que tout le monde occupe un 
emploi (C.E.S. 2003, p. 26). Pour un individu ne travaillant pas (ou plus) par exemple, il est 
possible de valoriser son travail associé aux tâches ménagères à la maison comme le coût 
d’opportunité de l’embauche d’une personne issue du marché du travail (ex : femme de 
ménage) (SEGEL 2006,  pp.13-14). Une autre limite serait encore celle de donner une valeur 
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plus importante à un salarié relativement à un autre, compte tenu de leurs salaires respectifs. 
Des discriminations sont également possibles entre les générations de travailleurs ou entre les 
professions (DRUMMOND 1992). Enfin, cette méthode ne permet pas de tenir compte des 
possibilités de flexibilité dans le court terme au sein des entreprises permettant de gérer au 
mieux l’absence d’un salarié sans perte de production, ni de productivité chez les autres 
salariés en poste, et sans augmenter la masse salariale. Elle ne permet pas non plus de 
considérer que le travail non effectué pourrait être rattrapé par le salarié arrêté dès son retour 
(C.E.S. 2003, p. 26).  
La méthode des coûts de friction permet de prendre en compte l’existence possible d’une 
période dite « de friction » durant laquelle le salarié absent ne sera pas remplacé. L’entreprise 
peut prendre ensuite l’initiative d’enclencher une nouvelle embauche et de former la personne 
recrutée pour remplacer le salarié absent. Cette méthode des coûts de friction consiste donc à 
évaluer les coûts pour l’entreprise associés à la perte de production consécutive à une absence 
d’un salarié, le temps de le remplacer, ainsi que les coûts induits par la mise en place d’un 
recrutement et les coûts de formation du nouvel employé (C.E.S. 2003, p. 26). Dans une 
période de court terme, on admet qu’un autre salarié déjà dans l’entreprise puisse récupérer le 
travail du salarié absent. Dans ce cas, les coûts ne seront évalués que sur les efforts consacrés 
à trouver un remplaçant et le former (période de friction). Cette méthode est la moins utilisée 
dans la mesure où elle exige des données permettant spécifiquement d’estimer les pertes liées 
durant la période de friction (SEGEL 2006,  pp.13-14).  
Les deux premières méthodes de coûts indirects (capital humain et coûts de friction) 
ne permettent pas de prendre en compte les chômeurs, les retraités ou les personnes sorties du 
marché du travail pour des raisons de handicap. Cependant, il est possible de considérer que 
ces personnes aient conservé une activité domestique ou bénévole pouvant être comptabilisées 
comme créatrices de richesse nationale (C.E.S. 2003, p. 27). 
La méthode du consentement à payer, directement issue de la théorie du bien-être, consiste à 
donner une valeur aux « inconvénients liés à un arrêt de travail » (C.E.S. 2003, p. 27) en 
enquêtant sur le montant qu’un individu serait prêt à consacrer pour réduire le risque d’être 
atteint d’une maladie ou d’en mourir. Cette méthode conduit souvent à des valeurs plus 
importantes que par la méthode du capital humain. Cependant, ayant pour spécificité 
d’interroger la préférence des patients face à certaines situations, les réponses qui en 
découlent et qui vont permettre d’évaluer la valeur (monétaire) relative à un état de santé, 
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vont être très personnelles et différer d’un individu à un autre. Cette méthode semble être la 
moins facile à mettre en œuvre (SEGEL 2006, p.13-14). 
  Le coût de la vie humaine est la valeur économique donnée à la perte d’une vie 
humaine dans une société. Il repose sur la valeur que l’on peut donner à une vie humaine dans 
cette société, et sur un certain lien établi entre « longévité » et « richesse », dans la mesure où 
l’on considère que l’allongement de la durée d’une vie humaine (et de ce fait l’accumulation 
d’un capital humain par l’éducation et la santé) est source de création de richesse dans une 
société. La mort quant à elle représente un manque à gagner en termes de richesses 
potentielles futures pour la société qui comptabilise la perte de vie humaine. La perte de 
richesses correspond à la perte de revenus potentiels pour l’individu qui est décédé et peut se 
calculer à partir des sommes actualisées des revenus futurs escomptés, dans le cas où il aurait 
survécu et en tenant compte de son espérance de vie potentielle. Il s’agit généralement de 
calculer un coût par année basé sur des revenus bruts250, de manière similaire pour tous les 
individus quel que soit leur âge au décès, seule l’espérance de vie diffère entre les individus. 
L’hypothèse est parfois posée, celle selon laquelle le revenu brut annuel actualisé est le même 
quel que soit le statut d’actif ou d’inactif des individus (C.E.S. 2003, pp. 27 – 28). En 
revanche, le débat porte encore sur l’utilité de prendre en compte des dépenses de santé 
futures potentielles (dans le cas où l’individu survit). Cela s’avère inutile si l’on fait 
l’hypothèse que le montant de ces dépenses de santé corresponde au montant des cotisations 
sociales futures calculées sur les revenus bruts futurs (C.E.S. 2003, pp. 27-28). Un autre débat 
important se présente, particulièrement dans le cas où il s’agit de juger de l’utilité d’une 
intervention de santé permettant un allongement de la durée de vie. Ce débat porte sur la 
question d’intégrer ou non les dépenses médicales et non – médicales futures non liées à cette 
intervention (mais liées à des états de santé et des prises en charges futures dues à 
l’allongement même de la vie de l’individu). On peut considérer effectivement que l’inclusion 
de ces coûts pour juger de l’utilité de cette intervention ne soit pas pertinente, mais on peut 
aussi considérer que ces dépenses font partie des conséquences directes de l’intervention. Le 
débat reste d’actualité (BROUWER et alii. 2001, pp. 86 – 87). Une autre approche de 
valorisation de la vie humaine consiste à évaluer auprès des individus leur « propension à 
payer » pour obtenir une année de vie supplémentaire. Cette approche est issue de la théorie 
                                                          
250 Après cotisations sociales et avant imposition (C.E.S. 2003, p. 28). 
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du bien-être et tient compte directement de leur perception de leur état de santé et de leur 
propre évaluation de revenus futurs potentiels (C.E.S. 2003, p. 28). 
 
5.3.  Les coûts intangibles  
 
Des coûts dits « intangibles » sont désignés ainsi parce qu’ils représentent des coûts 
humains et psychologiques associés à un état de souffrance, de douleur, et que l’on exprimera 
le plus souvent au moyen d’indicateurs de qualité de vie (en termes de niveau de qualité de 
vie perdue). Ces coûts ne sont donc pas exprimés en termes monétaire, ce qui leur vaut d’être 
régulièrement évincés des études de coûts  (SEGEL 2006, p.4). Ceci reste cependant 
critiquable dans la mesure où, dans bien des études, le manque d’évaluation de coûts 
intangibles se fait ressentir (DRUMMOND 1992). En effet, leur intégration se fait nécessaire 
dans les études comprenant des mesures de qualité de vie, et donc plus particulièrement dans 
des études coût-avantage telles que les études coût-utilité, mais également dans des études 
coût-bénéfice. Ces coûts dits  intangibles  « ne peuvent pas être comptabilisés dans les coûts 
mais dans les résultats » de ces études (C.E.S. 2003, p. 28).  
 
Il faut bien faire la distinction entre les deux premières catégories de coûts (coûts 
directs et coûts indirects). Les coûts directs mesurent les coûts d’opportunité associés à une 
utilisation de ressources (plutôt qu’une autre). Les coûts indirects mesurent en quelque sorte 
une perte de gains possibles (SEGEL 2006, p.4). Il s’agit d’ailleurs d’une condition 
particulièrement importante que de présenter les résultats de coûts directs et indirects 
séparément, ainsi que les différentes composantes de coûts au sein d’une même catégorie de 
coûts. En effet, ces deux types de coûts et chacune des composantes peuvent se référer à des 
« lignes budgétaires » différentes (DRUMMOND 1992).  
 
6. Différents postes de dépense possibles 
 
En fonction du point de vue retenu et des objectifs attribués à l’étude, nous avons vu 
que le type de coûts évalués pouvait être diversifié. Non seulement le type de coûts, mais 
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également les différents types de postes de dépense. Sous forme de tableau, nous présentons 
ci-après les types de postes de dépense possibles par type de point de vue : 
Tableau 6 : Postes de dépenses possibles selon le point de vue adopté 
Point de vue Postes de dépense principaux 
Acheteurs de biens et soins médicaux : 
a) Agence Régionale de Santé (ARS) 
b) Assurance Maladie (AM) 
c) Comité Economique des Produits de 
Santé (CEPS) 
ARS : Points ISA / GHM. 
AM: Prestations en nature (Dépenses médicales remboursées, 
moins la part Ticket Modérateur) ; Prestations en espèce 
(Indemnités journalières versées aux assurés sociaux pour 
arrêt de travail, pensions d’invalidité, aide-ménagère). 
CEPS : Prix fabriquant des médicaments pour valoriser la 
consommation médicamenteuse. 
Producteurs de biens et soins médicaux (hôpitaux, 
médecins libéraux, industriels) 
Hôpital (dépend de l’interlocuteur) :  
Directeur : Classification comptable (charges directes et 
indirectes).  
Directeur financier : Classification économique (coûts variables 
vs coûts fixes). 
Professionnel de santé : Classification PMSI (dépenses 
médicales, de logistique, de structures) liées au traitement.  
Soins de ville : Ressources physiques et intellectuelles ; Charges 
professionnelles réparties entre les différents actes et surcoûts 
éventuels pour actes spécifiques. 
Patient/famille Dépenses médicales non remboursées (ticket modérateur) ; 
Autres dépenses (non médicales) : hébergements, transports 
non sanitaires, aménagements de l’habitat, etc. Coûts 
indirects : pertes de revenus non compensées, revenus de 
substitution (coûts Etat providence). 
Tiers-payants Dépenses de soins couvertes. 
Entreprise Coûts médicaux couverts par l’entreprise (auto-assurance) ; 
Coûts indirects : pertes de production suite à une absence 
provisoire ou définitive du salarié. 
Etat Couvertures médicales telles que l’Aide Médicale d’Etat (AME), 
Couverture Maladie Universelle (CMU), CMU-
Complémentaire ; Transferts de paiement (sociaux) ; Revenus 
de substitution ; Coûts non médicaux (transports dans le cadre 
pénitentiaire). 
Société Tous les coûts : coûts médicaux, non-médicaux, coûts indirects, 
pour l’ensemble des points de vue possibles (attention aux 
risques de doubles comptes). Sont exclus : les transferts 
sociaux (prélèvements sur certains assujettis pour être 
redistribués à d’autres et finalement réintroduits dans 
l’économie). 
Source : SEGEL (2006), LAUNOIS (1999), LAUNOIS et alii. (2003)  
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Il convient toujours de préciser, par rapport au point de vue choisi, l’objet, et donc « le 
périmètre de définition de coûts » choisi (ex : Si le point de vue est l’Assurance Maladie, va-t-
on prendre en compte uniquement les prestations en nature, ou également les prestations en 
espèce ?) (LAUNOIS 2003). Ce périmètre dépendra de l’objectif de l’étude, qui peut être 
d’évaluer les « répercussions financières d’une décision » (les coûts d’opportunité), 
d’identifier quels coûts sont contrôlables (coûts d’un centre de santé par exemple), ou de 
mettre en place une tarification (en cherchant à  connaître l’ensemble des coûts complets liés à 
un traitement) (LAUNOIS 2003). 
 Aussi, de préférence, l’évaluation des coûts (comme dans le cadre de l’évaluation 
coût-avantage) doit être réalisée tant que faire se peut « en conditions réelles de mise en 
œuvre », à savoir que l’évaluation des coûts devrait prendre en compte « toutes les ressources 
consommées par la production » des soins ou d’un traitement (selon le point de vue) (H.A.S. 
2011, pp.18-19). 
 
7. Etude « par prévalence » et étude « par incidence »  
 
Selon l’horizon temporel déterminé, deux types d’études COI se présentent : une étude 
dite « par prévalence » et une étude dite « par incidence ». 
 
7.1.  L’étude « par prévalence »  
 
On désigne par « prévalence » d’une maladie, le nombre de cas concernés par cette 
maladie à un moment donné (un instant t ou un intervalle de temps défini). La prévalence 
comptabilise aussi bien les cas nouveaux de malades durant cette période que les cas déjà 
connus et toujours malades durant cette période. 
Le principe d’une étude des coûts « par prévalence » (ou prevalence-based study) est 
de mesurer les coûts associés à une maladie (au traitement de la maladie) à un moment donné, 
plus généralement durant une année. Elle comprend aussi bien le coût des traitements des 
nouveaux cas que des cas de malades déjà connus durant cette année. Elle permet de calculer 
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« le coût annuel moyen de la prise en charge de l’ensemble des patients ». Il s’agit d’un 
« raisonnement en termes de stock » (LAUNOIS 1999).  
 Ce type d’étude est plus couramment utilisé dans la mesure où il requiert moins de 
données et fait appel à moins d’hypothèses que dans le cadre d’une étude des coûts « par 
incidence » (SEGEL 2006, p.9).   
 
7.2.  L’étude « par incidence »  
  
On désigne par « incidence » le risque, pour une catégorie de population, de tomber 
malade. Le taux d’incidence représente le pourcentage de personnes « susceptibles » de 
tomber malade, dans une population donnée et à un moment donné (intervalle de temps le 
plus souvent considéré: une année également), ou le nombre de nouveaux cas. 
L’étude « par incidence » (ou incidence-based study) consiste à mesurer les coûts 
associés à une maladie, du début de la maladie jusqu’à la fin (ou jusqu’au décès de la 
personne), pour l’ensemble des cas ayant débuté durant la période de l’étude (SEGEL 2006, 
p.9). Elle consiste en effet à « cumuler les coûts » depuis le début de la prise en charge. Il 
s’agit d’un « raisonnement en termes de flux », qui permet d’évaluer les coûts sur le long 
terme d’une maladie, nécessitant ainsi une certaine exigence en termes de données et 
d’hypothèses (sur la manière dont la maladie évolue) (LAUNOIS 1999). 
 
7.3.  Le choix de l’une ou l’autre des deux méthodes  
  
Il dépend des objectifs de l’étude. On favorisera le premier type d’étude si l’objectif 
est de contrôler des coûts sur des postes de dépense. Il est privilégié par les politiques, en 
attente d’informations utiles et rapides pour répondre à leur objectif de maîtrise des coûts. On 
favorisera le second type d’étude si l’objectif est davantage un objectif évaluatif, de réfléchir à 
la manière de faire diminuer ces coûts (d’un traitement) sur le long terme. Il est  privilégié par 
les cliniciens (LAUNOIS 1999). 
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L’étude par prévalence ne nécessite pas de connaître le devenir des malades au-delà de 
la période concernée de l’étude, à l’inverse de l’étude par incidence (SEGEL 2006, p.9).  Si 
l’on voulait poursuivre l’évaluation en estimant les coûts sur le long terme à partir de l’étude 
par prévalence, celle-ci ferait appel à des statistiques « stables », supposant une « progression 
stable » de la maladie et sans prendre en considération les éventuels changements dans son 
évolution et en utilisant un taux d’actualisation des coûts stable (SEGEL 2006, p.9).   
L’étude par incidence intègre un taux d’actualisation des coûts futurs, et prend en 
compte les coûts des frais médicaux à vie, le coût des morbidités et de la mortalité de la 
population de l’étude. Les coûts actualisés de la mortalité  et des comorbidités sont calculés 
en fonction  de l’état de santé (ou le décès) de chaque personne individuellement durant 
l’année de l’étude, et en considérant l’évolution de cet état de santé pour chacune des années 
qui suivront, jusqu’à l’âge du décès (SEGEL 2006, p.9). La plupart du temps, cette étude des 
coûts médicaux « à vie » est réalisée à partir de données annuelles relatives aux différents 
âges de la vie, donc de données recueillies en transversal.  
Cependant, pour une maladie aiguë pour laquelle les coûts ne sont évaluables que sur 
une période d’un an, le choix d’une étude par prévalence ou par incidence n’a pas grande 
importance puisque les coûts futurs n’existent pas (SEGEL 2006, p.10). 
Pour une pathologie chronique pour laquelle les coûts s’étendent au-delà de la 
première année de vie, l’étude par incidence serait privilégiée, apportant davantage 
d’informations concernant les coûts qui pourraient être évités par la mise en place d’une 
mesure de prévention de la maladie. L’étude par prévalence ne s’intéressant qu’à la période 
d’une année, ne pourrait pas tenir compte des « coûts évités » sur le long terme (SEGEL 2006, 
p.10). 
Enfin, il faut savoir que les coûts évalués à l’aide de l’étude par incidence sont souvent 
susceptibles d’être moins élevés que ceux évalués à l’aide de l’étude par prévalence, dans la 
mesure où une actualisation des coûts futurs peut être envisagée dans les deux types d’étude, 
et que celle réalisée dans l’étude par prévalence inclura davantage de patients (par définition : 
l’étude par prévalence tenant compte de tous les cas atteints durant une période donnée, y 
compris les nouveaux cas) (SEGEL 2006, p.11). 
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8. Trois types d’approche d’évaluation microéconomique des coûts : 
Approche Bottom-up, approche Top-down, approche économétrique 
 
Nous pouvons distinguer trois types d’approches microéconomiques d’évaluation des 
coûts : l’approche Bottom-up, l’approche Top-down et l’approche économétrique.  
 
8.1.  L’approche Bottom-up  
 
Elle consiste à calculer les coûts moyens d’un traitement particulier d’une maladie et à 
multiplier ces coûts moyens par la prévalence de la maladie au niveau d’une population 
globale. Le calcul des coûts moyens d’un traitement s’effectue dans ce cas en prenant en 
compte les divers éléments du traitement, et en multipliant le coût unitaire estimé par la 
quantité moyenne d’utilisation (ou le taux d’utilisation) de ce traitement dans la population 
globale (SEGEL 2006, p. 18).  
 
8.2.  L’approche top-down  
 
Il s’agit d’une approche épidémiologique, dite approche  par « les risques 
attribuables ». Elle consiste à estimer la part d’une maladie qui serait expliquée par 
l’exposition à des facteurs de risque de cette maladie, ou expliquée par le fait d’une autre 
maladie (les relations entre la maladie et ces différentes expositions ayant été au préalable 
significativement prouvées), et à en évaluer les « coûts attribuables ». Il est nécessaire pour 
cela, de connaître le coût global associé à cette maladie (les données de coûts utilisées sont 
généralement des données agrégées) et les risques relatifs associés à ces facteurs de risque 
et/ou cette autre maladie. D’un point de vue méthodologie, ce coût est en effet rapporté à ce 
que l’on appelle la fraction de la population « attribuable », c’est-à-dire la fraction de la 
population dont la maladie serait « attribuable » à ces différentes expositions (SEGEL 2006, p. 
16).   
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8.3.  L’approche économétrique  
 
Il s’agit d’une approche « incrémentale » consistant à évaluer les différences de coûts 
entre une population présentant la maladie et une population indemne de la maladie. Un 
appariement de deux cohortes est réalisé, par analyse de régression, et selon certaines 
caractéristiques démographiques et médicales. Peut être ensuite réalisée une analyse de 
comparaison de moyennes (comparaison des distributions de coûts moyens entre les deux 
cohortes) pour estimer la différence incrémentale entre les deux populations que l’on peut 
attribuer à la présence de la maladie. L’analyse des coûts différentiels nécessite, dans ce 
cadre, d’identifier les sujets dont la probabilité de recevoir les soins est avérée et d’estimer les 
coûts supplémentaires associés à l’administration de ces soins. Une comparaison est alors 
réalisée entre les estimations des régressions de coûts suivantes: l’une dans laquelle les 
individus sont clairement distingués (par une variable dummy), l’autre dans laquelle ils ne le 
sont pas (absence de variable dummy). Une analyse de régression multi-étapes  peut quant à 
elle être réalisée dans le cas où, dans une même population, un grand nombre de sujets 
représente un coût quasi nul, alors que d’autres sont concernés par des coûts importants (liés à 
l’administration des soins).  
L’approche « incrémentale » demande moins de données que les deux autres 
approches (SEGEL 2006, p. 19). 
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Annexe 20 : Travail sur les bases de données du SNIIRAM  
 
1. Sources et produits du SNIIRAM 
 
1.1.  Les sources d’alimentation du SNIIRAM 
 
II.1.1.1. Les sources d’alimentation du SNIIRAM  
 
Figure 8: Sources d’alimentation du SNIIRAM 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légende : L’ensemble des objets encadrés en rouge sont ceux auxquels nous nous intéressons particulièrement. 
Source : Site de l’Institut des Données de Santé (IDS) : http://www.institut-des-donnees-de-sante.fr/etudes-
recherches/ : Lien : présentation du SNIIRAM 
 
Dans le cadre de notre étude, nous nous intéressons aux données issues des sources 
d’alimentation référencées aux numéros 1 et 2 sur la figure 1 ci-dessus. 
 
 
 
 
1 
2 
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 SOURCE D’ALIMENTATION n°1 : ENSEMBLE DES DONNEES DE 
REMBOURSEMENTS DE TOUS LES REGIMES D’ASSURANCE MALADIE 
OBLIGATOIRE (AMO) ISSUES DES FEUILLES DE SOINS ET DES 
FACTURATIONS HOSPITALIERES :  
 
Il faut considérer plusieurs catégories de prestations de soins dont les données de 
remboursement sont disponibles et sont issues des feuilles de soins et des factures 
hospitalières.  
Les prestations ayant fait l’objet d’une demande de remboursement et dont les données 
sont issues des feuilles de soins concernent les prestations de soins réalisées en ville251 
(consultations, prescriptions de médicaments, prescriptions de dispositifs médicaux et 
d’examens de biologie, ou encore arrêts de travail). Tout ceci dès lors que les patients ont bien 
transmis leur feuille de soins (Sources :  Supports de formation ; Rapport BRAS 2013, p. 11). 
Les prestations ayant fait l’objet d’une demande de remboursement et dont les données 
sont issues des factures hospitalières concernent les prestations réalisées en milieu 
hospitalier, sans pour autant avoir fait l’objet d’un hébergement. C’est le cas des 
prestations de soins dits « externes » qui, s’agissant du secteur privé hospitalier  et de certains 
établissements médico-sociaux, font l’objet de bordereaux de facturation transmis par les 
établissements à l’AM ; et s’agissant du secteur public hospitalier, font l’objet de Résumés 
Standardisés de Facturation (RSF) anonymisés transmis pour financement (et pour 
information)252 à l’AM (Sources : Rapport BRAS 2013, p. 11, et pp. 14-15 ;  Guide 
méthodologique 2009 pp. 23 – 30). 
Hormis les données de remboursement relatives à ces prestations de soins, sont 
transmises également un ensemble d’informations médico-administratives relatives au patient 
(par ex. : âge, sexe, régime et droits), ainsi que des informations sur les prestations et la nature 
des actes pratiqués. Ces informations sont issues des données des référentiels de codage : n° 
des professionnels ; n° d’identification des établissements (issus du Fichier National des 
Etablissements de Santé et Sociaux - FINESS) ;  codes des actes pratiqués (issus de la 
Classification Commune des Actes Médicaux - CCAM) ; codes désignant différents 
                                                          
251 Par opposition aux prestations réalisées en milieu hospitalier. 
252 Il ne s’agit pas véritablement de factures en tant que telles, mais de fichiers déclaratifs produits par les 
établissements publics. 
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appareillages et prothèses (issus de la Liste des Produits et Prestations - LPP) ; codes 
médicaments (Code Identifiant de Prestation  – CIP) ; et codes de biologie médicale (issus de 
la Nomenclature des Actes et Biens Médicaux – NABM). Enfin, certaines données médicales 
sont également transmises par les services médicaux des caisses, à savoir particulièrement les 
informations relatives aux Affections de Longue Durée (ALD) (et codes associés issus de la 
Classification Internationale des Maladies (version 10) : la CIM-10). 
Les principaux régimes d’AMO concernés par la production des informations de 
remboursement de l’ensemble de ces prestations sont : le Régime général (RG), le Régime 
Agricole (MSA), le Régime des indépendants (RSI), des Régimes spéciaux (de la SNCF ; de 
la RATP ; des marins ; des mines ; des militaires ; des clercs de notaire ; de la Chambre de 
commerce et d’industrie de Paris ; de l’Assemblée Nationale ; du Sénat ; du Port Autonome 
de Bordeaux ; des cultes ; d’EDF-GDF, ainsi que les données provenant des diverses Sections 
Locales Mutualistes (SLM, ex. : les mutuelles étudiantes). 
 
(Source : Supports de formation). 
 
 
 SOURCE D’ALIMENTATION n°2 : LES DONNEES DE PRESTATION DE 
SEJOURS ISSUES DE LA BASE NATIONALE DU PROGRAMME DE 
MEDICALISATION DES SYSTEMES D’INFORMATION EN MEDECINE, 
CHIRURGIE, OBSTETRIQUE (PMSI - MCO)253 
 
Ces données décrivent chaque séjour effectué en hôpital public ou privé, en France, au 
cours d’une année civile, et ce quel que soit le régime d’affiliation de la sécurité sociale des 
patients. Il s’agit de données médico-administratives et médicales anonymisées, 
individualisées, accompagnées d’informations permettant de valoriser chacun de ces séjours 
sur la base de tarifs officiels, en fonction des catégories de pathologies et de patients pris en 
charge.  
Pour les séjours effectués en secteur public, un ensemble d’autres informations sont 
présentes dans le PMSI – MCO et concernent des prestations réalisées pendant les séjours. Il 
                                                          
253 Nous parlerons tout au long de cette annexe du PMSI – « MCO », que l’on doit distinguer du PMSI – SSR (de 
Soins de Suite et de Réadaptation) et du PMSI – HAD (d’Hospitalisation A Domicile). 
493 
 
s’agit plus précisément des informations sur les Molécules Onéreuses (MO) délivrées pendant 
le séjour, ou sur un ensemble de produits implantables (type « prothèses »).   
(Source : Guide méthodologique 2009 pp. 23 – 30). 
 
Le PMSI – MCO contient tous les axes d’analyse du SNIIRAM254 au niveau le plus 
fin: c'est-à-dire qu’il permet des analyses très fines par : Prestation, Bénéficiaire, 
Etablissement, Période. Il contient aussi tous les codages affinés, tels que ceux déjà abordés : 
Biologie, pharmacie, LPP, CCAM entre autres. Il ne contient en revanche pas de données 
individuelles concernant les professionnels de Santé (Supports de formation).  
 
1.2.  Le SNIIRAM, un ensemble de produits  
 
La CNAMTS met à disposition des personnes habilitées255 différents produits, dont 
l’ensemble global forme le SNIIRAM. Les thématiques suivantes sont couvertes par ces 
différents produits : Les dépenses de santé, les établissements, les bénéficiaires, l’offre de 
soins.  
 
Figure 9 : Ensemble des produits du SNIIRAM  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Légende : L’ensemble des objets encadrés en rouge sont ceux auxquels nous nous intéressons particulièrement. 
 
                                                          
254 Source : Site de l’Institut des Données de Santé (IDS) : http://www.institut-des-donnees-de-sante.fr/etudes-
recherches/   
255 Personne dont le protocole et l’accès aux données ont reçu l’approbation des instances compétentes.  
2 
1 
Source : Site de l’Institut des Données de Santé (IDS) : http://www.institut-des-donnees-de-sante.fr/etudes-
recherches/  Lien : présentation du SNIIRAM 
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Il s’agit d’une part, de produits de données individualisées concernant les 
professionnels,  mais agrégées concernant les bénéficiaires, le plus largement présentées sous 
forme de datamarts et de tableaux de bord, et  correspondant à  différentes thématiques.  
Il s’agit, d’autre part, d’un accès à un entrepôt de données individualisées et 
anonymisées :  
- soit régulièrement à partir d’un accès direct à l’Echantillon Généraliste des 
Bénéficiaires (EGB), qui est le fruit d’une extraction de l’entrepôt SNIIRAM et d’une 
mise à disposition régulière aux utilisateurs habilités via le serveur de la CNAMTS. 
Les données extraites sont des données individuelles (sur les professionnels et les 
bénéficiaires), que ce soit des données des séjours hospitaliers issues du PMSI – MCO 
ou des données des autres prestations réalisées à l’hôpital ou en ville ayant fait l’objet 
d’une demande de remboursement. Ces données couvrent les bénéficiaires et ayant-
droits du RG, de la MSA et du RSI (soit 86 % de la population). L’échantillon contient 
les données d’un effectif correspondant à 1/97ème de la population française. La 
disponibilité des données de l’EGB correspond à un historique des données sur une 
vingtaine d’années (c’est l’objectif) à partir de janvier 2004. 
 
- soit au moyen d’extractions spécifiques réalisées à la demande de l’utilisateur 
souhaitant travailler à partir d’un effectif plus important. L’historique des données 
disponibles lors de la demande est alors réduit à 3 ans de données, plus l’année en 
cours. Ces extractions spécifiques peuvent concerner aussi bien les données de séjours 
issues du PMSI – MCO transmis et inclus dans le SNIIRAM, que des données des 
autres prestations réalisées à l’hôpital ou en ville ayant fait l’objet d’une demande de 
remboursement. 
 
(Sources : Supports de formation ; Rapport BRAS 2013, p. 36). 
 
 Pour cette étude, une extraction spécifique a été obtenue à partir de bases de données 
individualisées et anonymisées de l’entrepôt SNIIRAM. Il s’agit d’une extraction spécifique 
de données issues des bases de données répertoriées aux numéros 1 et 2 sur la figure 2 
précédente. 
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 BASE DE DONNEES n° 1 : BASE DE DONNEES DE CONSOMMATION 
INTER-REGIMES (DCIR) 
 
Les données de DCIR sont issues d’une extraction de l’entrepôt SNIIRAM des 
données de remboursement du RG, de la MSA, du RSI, des SLM et de quelques régimes 
spéciaux (93 % de la population) (Rapport BRAS 2013, p19), pour toute personne ayant 
consommé des soins. Elles concernent l’ensemble des données des prestations réalisées en 
ville remboursées et des prestations externes facturées par le secteur privé (cliniques privées) 
(Sources : Supports de formation ; Rapport BRAS 2013, p. 14). Elles rassemblent l’ensemble 
des données relatives aux montants exactement remboursés par l’AMO pour chaque 
prestation, ainsi qu’un certain nombre de tables de « données affinées » permettant de décrire 
davantage la prestation ayant fait l’objet du remboursement, selon le type de prestation. 
 
 BASE DE DONNEES n° 2 : DONNES DU PMSI (MCO)  
 
Il s’agit de données de suivi de l’activité hospitalière publique et privée. Les tables de 
données du PMSI – MCO transmises dans le SNIIRAM sont descriptives des séjours 
effectués dans les deux secteurs, public et privé. Une table est commune aux deux secteurs et 
regroupe l’ensemble des résumés de séjour produits par les établissements et anonymisés : les 
RSA. Elle est accompagnée d’une autre table comportant un certain nombre d’informations 
relatives à l’anonymisation et donc utilisées pour le chaînage des séjours d’un même patient. 
Pour le secteur public spécifiquement, deux tables complémentaires sont relatives aux 
éléments facturables « en sus » des séjours : il s’agit des prestations de délivrance de 
Molécules Onéreuses (MO) d’une part, et des Dispositifs Médicaux Implantables (DMI) 
d’autre part. Ces prestations sont liées aux séjours et font l’objet de fichiers anonymisés 
transmis et chaînables avec les RSA du public. 
L’ensemble de ces tables est produit à partir des fichiers « RSA » et « ANO » (fichier 
d’anonymisation) des deux secteurs, et les fichiers « FICHCOMPA » (fichier complémentaire 
aux séjours du public). Ces fichiers sont transmis par les établissements à l’ATIH, et à 
l’Agence Régionale de Santé (ARS) pour financement à partir de l’activité décrite. 
 
(Source : Guide méthodologique 2009 pp. 25 – 27). 
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D’autres tables sont présentes dans le SNIIRAM et sont issues de fichiers produits par 
les établissements hospitaliers et transmis à l’ARS pour financement. Elles font partie 
intégrante du système d’information de chaque établissement hospitalier et sont chaînables 
avec les tables de RSA présentes dans le PMSI – MCO. Seul un accès au SNIIRAM pouvait 
permettre de les obtenir. 
Il s’agit des tables relatives: 
 
- aux fichiers de Résumés Standardisés de Facturation Anonymisés (RSFA) produits par 
les établissements privés, et reprenant l’ensemble des informations issues des 
bordereaux de facturation transmis à l’ARS au titre de chaque séjour (facturation du 
séjour, des honoraires en lien avec les séjours, des prestations de délivrance de MO et 
DMI en lien avec le séjour) ; 
 
- aux informations de prise en charge des séjours du public, produites par chaque 
établissement et regroupées dans un fichier appelé « VID-HOSP256 » transmis par les 
établissements publics à l’ARS. Il s’agit d’un fichier équivalent aux RSFA des 
établissements privés. Ce fichier regroupe l’ensemble des informations du patient vis-
à-vis de l’AM257 permettant d’évaluer par le calcul les montants remboursés par l’AM 
au titre de ces séjours, et un ensemble de variables identifiantes permettant 
l’anonymisation des séjours ; 
 
- aux fichiers de l’activité externe (Actes et Consultations Externes : ACE) des 
établissements publics : Fichiers d’Anonymisation de l’activité externe (ANO-ACE), 
et fichiers de Résumés Standardisés de Facturation Anonymisés de l’Activité Externe 
(RSF-ACE) récapitulant les montants remboursables par l’AMO au titre de 
« prestations hospitalières » et au titre d’« honoraires » (pour la valorisation des actes 
et consultations externes à proprement parler). Plusieurs autres tables sont également 
produites, il s’agit de tables de données affinées donnant plus de précisions sur les 
médicaments délivrés en prestation externe et sur le codage CCAM des actes 
                                                          
256 «  VID » pour « Variables Identifiantes ». (Guide méthodologique 2009, p. 32). 
257 Ces données sont extrêmement utiles dans la valorisation des prestations de séjour du point de vue de l’AM.  
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pratiqués. Ces fichiers sont transmis à l’ARS à titre déclaratif. Il sera nécessaire de 
retrouver, à partir de ces fichiers RSF-ACE, les montants effectivement remboursés. 
 
(Source : Guide méthodologique 2009 pp. 25 – 27). 
 
  
 
L’ensemble des données individuelles issues de toutes ces tables sont anonymisées 
dans le SNIIRAM et « chaînables » entre elles, à l’aide d’un identifiant anonyme qui est 
commun aux deux bases (Rapport BRAS 2013, p 17 ; Supports de formation), et dans le 
respect des contraintes fixées par la Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) 258 
en matière de limite de croisement des données sensibles. Le chaînage permet la 
reconstitution des parcours complets de chaque patient, tout en préservant l’anonymat. Ce 
point important sera expliqué en détail par la suite.  
Nous présentons ci-après l’ensemble des informations produites relatives aux 
différents types de prestations, dans un ordre et selon un plan qui se justifient compte tenu de 
la configuration des lots de données transmis dans le SNIIRAM et compte tenu des logiques 
différentes qui régissent la production d’informations hospitalières entre le secteur public et le 
secteur privé historiquement.  
C’est ainsi que nous présenterons dans cet ordre : 
- les informations relatives aux prestations de séjour réalisées dans le secteur public et le 
secteur privé hospitalier (décrites dans les tables RSA du PMSI – MCO),  
- les informations relatives à l’activité externe des établissements secteur public 
(décrites dans les « RSF-ACE » produits par ces établissements), 
- et enfin les informations relatives aux prestations décrites dans la base DCIR (les 
prestations réalisées en ville et l’activité externe du secteur privé).  
 
Les logiques de valorisation de chacun de ces types de prestation du point de vue de 
l’AMO seront également exposées en suivant cet ordre de présentation. 
                                                          
258 Article L. 161-28-1 du code de la sécurité sociale, indiquant que « seuls les utilisateurs ayant accès à la base 
DCIR auront accès aux données individuelles et exhaustives du PMSI, et par conséquent pourront chaîner les 
données de ces deux bases ». 
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L’ensemble des explications ci-après, concernant particulièrement les règles de 
production de l’information hospitalière et la valorisation de ces prestations, dans le public et 
le privé, sont valables pour la période d’inclusion considérée dans cette étude (naissances de 
2009 – début 2010) et pour le suivi de ces naissances sur une année de vie (donc jusqu’en 
2011 pour les dernières naissances). 
  
 
2. Les informations relatives aux prestations réalisées à l’hôpital : 
prestations de séjours et activité externe 
 
Avant de présenter la manière dont nous avons exploité les données hospitalières du  
PMSI – MCO, il convient de faire un petit rappel sur un ensemble d’éléments contextuels et 
réglementaires qui régissent la production de l’information des établissements, selon leur 
statut juridique. En effet, la production de l’information et le type d’information produit 
diffèrent selon les établissements. 
 
2.1.  La tarification à l’activité au cœur du financement des hôpitaux 
 
Les établissements hospitaliers sont aujourd’hui financés selon le principe de 
Tarification à l’Activité (la T2A).  
 
La T2A a été instaurée par la Loi n°2003-1199 de Financement de la Sécurité Sociale 
du 18 décembre 2003, articles 22 à 34, modifiant les modalités de financement des hôpitaux. 
Cette refonte importante des modalités de financement des établissements avait pour objectifs 
de répondre à la nécessité de « médicaliser » le financement des hôpitaux,  d’introduire « plus 
d’équité dans l’allocation des ressources financières », « d’unifier les modalités 
d’allocation », entre les deux secteurs, mais aussi de « responsabiliser les acteurs » (Source : 
Document MT2A, p. 1).  
 
Dans le système antérieur à la T2A, le mode de financement  des établissements 
publics et « privés participant au service public hospitalier » (PSPH) différait en effet de celui 
des établissements « privés à but lucratif ». Les différences entre les deux secteurs étaient 
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devenues trop importantes et complexes. Les premiers étaient financés selon des prix de 
journée jusqu’en 1983, puis ensuite selon le principe d’un budget global, ou « Dotation 
Globale » (DG). Les seconds étaient financés selon des prix de journée (facturation de forfaits 
de prestations et d’actes), faisant l’objet d’un encadrement selon un Objectif Quantifié 
National (OQN).  Il s’agissait déjà de paiement à l’activité pour ces derniers (Source : 
Document MT2A, p. 1).   
 
 Le financement sous DG consistait brièvement en une « enveloppe de 
fonctionnement annuelle et limitative calculée et reconduite sur une base 
historique ». Elle était calculée sur la base des dépenses des établissements de 
l’année N-1. Elle faisait très peu l’objet de négociations avec la tutelle. 
 
 Le financement sous OQN consistait brièvement en la facturation directe à l’AM 
des forfaits de prestation (encadrés par l’OQN en termes de volume et de prix) et 
des actes (rémunération des professionnels). Les tarifs pouvaient être revus par la 
tutelle en fonction du respect ou non de l’OQN, et variaient en fonction des 
régions. 
 
La T2A instaure une tarification à la pathologie dans les deux secteurs pour les activités de 
Médecine, Chirurgie, Obstétrique (MCO), dont l’expérimentation était d’ailleurs prévue par le 
« Plan Hôpital 2007 » de 2002. 
 
(Source : Document MT2A, p. 1). 
 
2.1.1.  Progression de la mise en place de la T2A dans les deux secteurs 
 
La mise en place de la T2A a été effective en 2004 pour les établissements 
anciennement financés sous DG. Cependant elle fut progressive, elle n’a concerné la totalité 
de ces établissements qu’à partir de 2008. La T2A a été effective en 2005 pour les autres 
établissements (ex-OQN) (Source : Document MT2A, p. 1). 
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Les établissements ex-DG sont les établissements visés aux alinéas a, b et c de l’article L. 162-
22-6 du Code de la Sécurité Sociale (CSS)259  
a) Etablissements publics (à l’exception des hôpitaux locaux mentionnés à l’article L. 
614-2 du code de la Santé Publique et des établissements dispensant des soins aux 
personnes incarcérées mentionnés à l’article L 614-5 du même code) ; 
b) Etablissements de santé privés à but non lucratif  admis à participer au service public 
hospitalier ; 
c) Etablissements de santé privés à but non lucratifs ayant opté pour la dotation globale de 
financement en application de l’article 25 de l’ordonnance n° 96-346 du 24 avril 1996 
portant réforme de l’hospitalisation publique et privée. 
 
 On nommera ces établissements comme faisant partie du secteur PUBLIC. 
 
Les établissements ex-OQN sont les établissements visés aux alinéas d et e de l’article L. 162-
22-6 du CSS260  
a) Etablissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux b et c ayant conclu un 
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens avec l’agence régionale de 
l’hospitalisation ; 
b) Etablissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux b, c et d. 
 
 On nommera ces établissements comme faisant partie du secteur PRIVE. 
 
2.1.2. Les catégories de financement actuelles dans les deux secteurs 
 
Les établissements font désormais l’objet de financements (Document MT2A, pp. 3-7) : 
- Directement liés à l’activité : Paiement au séjour, et éventuels paiements en sus du tarif 
du séjour (cela concerne les molécules onéreuses et dispositifs médicaux 
                                                          
259 Site Legifrance : 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI0000
06740658  
260 Site Legifrance : 
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?cidTexte=LEGITEXT000006073189&idArticle=LEGIARTI0000
06740658 
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implantables) ; paiement des activités ne nécessitant pas un hébergement (Séances ; 
Hospitalisation à Domicile - HAD ; Actes et consultations externes) ; 
 
- Mixtes (forfaits FAU, CPO, FAG) : une part d’enveloppe est liée à l’activité et une 
autre part aux urgences (Forfait Accueil et traitement des Urgences - FAU),  aux 
prélèvements d’organes (forfait Coordination des Prélèvements d’Organes - CPO), et à 
l’activité de greffe (Forfait Annuel Greffes - FAG); 
 
- Autres financements (dotations): Dotations pour Missions d’Intérêt Général et d’Aide à 
la Contractualisation (MIGAC) : Il s’agit d’une enveloppe régionale versée par l’ARS 
pour financer les missions de recherche, d’enseignement, de référence et d’innovation 
(enveloppe MERRI) ou accompagner les contrats d’objectifs et de moyens.  
 Dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons uniquement aux informations 
transmises par les établissements concernant le financement directement lié à leur 
activité en néonatologie. 
 
 
2.2. Les informations de prestations et de financement directement liées 
à l’activité des établissements hospitaliers publics et privés 
 
Les établissements « publics » et « privés » sont tenus, par l’arrêté du 22 février 2008 
(arrêté PMSI – MCO), de produire, traiter et transmettre les informations relatives à leur 
activité (en nature et en volume) et à sa facturation (Source : Guide méthodologique 2009, p. 
23).  
 
2.2.1. Les informations recueillies pour le financement à l’activité des 
établissements concernent les prestations suivantes (dans le dispositif-cible) : 
 
- Les prestations de séjour et de soins mentionnés au 1° de l’article R. 162-32 du CSS  et 
nécessitant une hospitalisation, y compris les prestations relatives à l’activité 
d’alternative à la dialyse en centre ; 
- Les spécialités pharmaceutiques et les produits et prestations mentionnés à l’article L. 
162-22-7 du CSS ; 
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- Les prestations de prélèvement d’organes ou de tissus ; 
- Les prestations ne nécessitant pas l’hospitalisation du patient, mentionnées aux 2°, 4° et 
5° de l’article R. 162-32 du CSS ; elles concernent les soins dispensés dans les services 
et les unités d’accueil et de traitement des urgences, les soins nécessitant le recours à 
l’utilisation de matériel de petite chirurgie ou d’immobilisation, ainsi que les soins 
nécessitant le recours à un environnement hospitalier ; 
- Les prestations relatives à l’Interruption volontaire de grossesse ; 
- Les actes et consultations externes mentionnés à l’article L. 162-26 du CSS. 
 
(Source : Guide méthodologique 2009, p. 24). 
 
 Parmi ces prestations, nous nous intéresserons  aux prestations suivantes : 
- Les prestations de séjour ;   
- Les actes et consultations externes. 
 
Par manque de données dans l’extraction obtenue, nous ne pouvons pas traiter des 
prestations complémentaires aux séjours que sont les spécialités pharmaceutiques (molécules 
onéreuses - MO) et les produits et prestations tels que les dispositifs médicaux implantables 
(DMI). Ce sont des prestations qui doivent être valorisées « en sus » des tarifs des séjours. Ce 
document de travail présente des informations relatives à ce type de prestations, bien que nous 
ne les ayons pas incluses pour notre étude. 
 
 
2.2.2. Les modalités de financement associées à ces prestations 
(actuellement):  
 
Pour un séjour donné (soins nécessitant un hébergement), s’applique le principe de 
paiement au séjour: il consiste en l’application de tarifs officiels (auxquels s’ajoutent 
d’éventuels suppléments) pour ce séjour. 
Pour ce qui est des prestations complémentaires (MO et DMI), elles font l’objet de 
paiement en sus du séjour: Il s’agit de tarifs de responsabilité négociés entre les 
établissements et la tutelle, et valorisés en sus du séjour puisque ces prestations sont en lien 
direct avec le séjour.  
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Les autres types de prestations, ne nécessitant pas l’hospitalisation du patient (i.e. les 
prestations d’actes/consultations externes) sont, par définition, des activités qui ne sont pas en 
lien avec des séjours. Elles sont financées selon un principe de  tarifs par prestation.  
 
(Sources : Supports de formation ; Document MT2A). 
 
 
2.2.3. La  production de données de facturation diffère entre les deux secteurs 
public-privé: 
 
Une des subtilités à laquelle nous devons nous attacher, est celle selon laquelle les 
établissements appartenant au secteur « public » et ceux du secteur « privé » ne produisent pas 
les mêmes informations de facturation concernant les prestations désignées ci-dessus. 
En effet, un « dispositif-cible » de production des informations, destiné à devenir 
commun aux deux secteurs, est visé par l’arrêté du 22 février 2008 modifié (arrêté PMSI – 
MCO). Ce dispositif-cible doit permettre de mettre à disposition de l’Etat toute information 
sur l’activité d’hospitalisation des hôpitaux et sur leur facturation (Source : Guide 
méthodologique 2009, pp. 23 – 24). Les prestations de séjours nécessitant un hébergement 
doivent faire l’objet d’un recueil systématique de données médicales recueillies au travers de 
Résumés de Sortie Standardisés (RSS). La transmission de ces données aux autorités de 
tutelle se fait ensuite de manière anonymisée, par le biais de Résumés de Sortie Anonymes 
(RSA). Dans ce dispositif-cible également, l’ensemble des prestations de séjours citées ci-
dessus doit faire l’objet de production de Résumés Standardisés de Facturation (RSF). Ces 
derniers correspondent à des bordereaux de facturation qui, une fois anonymisés (devenant 
ainsi des Résumés Standardisés de Facturation Anonymes – RSFA), sont transmis aux 
organismes d’AM. Ce dispositif-cible correspond au dispositif déjà en place pour les 
établissements privés. Ce dispositif doit être, à terme, également atteint par les établissements 
publics (Source : Guide méthodologique 2009, pp. 23 – 24). 
A l’heure actuelle, un « dispositif transitoire » est en place concernant les 
établissements publics : Ces derniers ne produisent en effet des informations de facturation 
que pour ce qui concerne les prestations hospitalières ne nécessitant pas l’hospitalisation du 
patient, les prestations relatives à l’activité d’alternative à la dialyse en centre, et les actes et 
consultations externes (Source : Guide méthodologique 2009, p. 25). 
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2.2.4. Présentation des différents principes de production de données dans les 
deux secteurs: 
  
a) Concernant les prestations de séjour effectuées dans les deux secteurs : 
Comme le montre la figure suivante, il existe plusieurs tables de données relatives aux 
prestations de séjours effectuées dans le secteur public et/ou privé. Ces tables sont chaînables 
entre elles : 
 
Figure 10 : Production de l’information relative aux prestations de séjours dans le secteur public et le 
secteur privé 
 
Au centre de la figure (n° 1), une table des séjours anonymisés issus des deux secteurs 
publics et privés. Cette table comprend l’ensemble des Résumés de Séjours Anonymisés (RSA) 
produits pour décrire ces séjours sur le plan médical et médico-administratif. Le chaînage des 
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RSA entre eux est possible à l’aide d’un identifiant anonyme, récupéré quant à lui dans le 
« Fichier de chaînage des informations du patient et des RSA » (le fichier ANO), chaînable au 
fichier de RSA. Les tables situées au n° 2 comportent des informations « affinées » d’ordre 
médical ou administratif sur chaque séjour. Un chaînage entre ces tables affinées et la table 
des RSA permet d’attribuer ces informations propres à chacun des séjours individuellement. 
En n° 3 sur la figure, nous pouvons distinguer un ensemble de tables produites exclusivement 
par le secteur public, et un ensemble de tables produites exclusivement par le secteur privé. 
Un chaînage des premières avec les RSA du public apporte un certain nombre d’informations 
nécessaires à l’évaluation des coûts de prise en charge des séjours et des prestations 
complémentaires réalisées durant les séjours du public (prestations valorisables en sus).  Un 
chaînage des secondes avec les RSA du privé permet d’attribuer les montants exactement 
remboursés par l’AMO au titre de chaque séjour et au titre des prestations complémentaires 
réalisées durant les séjours (prestations valorisables en sus).   
 
Quelques précisions sur les trois parties de la figure, les tables/fichiers et leurs fonctions : 
 
 EN N°1: ENSEMBLE DES INFORMATIONS MEDICALES ET MEDICO-
ADMINISTRATIVES PRODUITES DANS LES DEUX SECTEURS ET 
RECUEILLIES AU TRAVERS DES RSA (chaînés avec ANO) 
Fonction : Décrire les séjours 
 
- Les RSA: Les RSA comportent des données médico-administratives sur le séjour 
effectué, en particulier : l’âge du patient à l’admission (en jours et en années), la durée 
de séjour, l’âge gestationnel, son poids à l’entrée, le diagnostic principal, le n° de 
Groupe Homogène de Séjour (GHS) permettant de tarifier le séjour, l’établissement de 
santé dans lequel le séjour a été effectué, les éventuels suppléments associés à un 
passage du patient dans une unité spécifique (unité de soins intensifs, de 
réanimation…). 
 
(Source : Guide méthodologique 2009, p. 18). 
 
- Le Fichier de chaînage des informations du patient et des RSA (fichier ANO) : Table 
qui comporte l’identifiant anonyme de chaque patient, ainsi que quelques variables de 
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contrôle auxquelles il faut se référer avant de « répercuter » cet identifiant anonyme 
sur les séjours décrits dans la table des RSA (donc : avant « chaînage » avec la table 
des RSA).  Il comporte également la date d’entrée et la date de sortie du séjour 
(informations non transmises habituellement dans les fichiers ANO de l’ATIH). 
 
(Sources : Supports de formation ; Document ATIH d’aide à l’utilisation des informations de 
chaînage 2014, p.12). 
 
 EN N° 2 : TABLES D’INFORMATIONS MEDICALES AFFINEES  
Fonction : Affiner l’information médicale sur les séjours 
 
La liste des tables d’informations médicales affinées est la suivante : Tables sur les actes 
effectués ; Table sur l’ensemble des diagnostics ; Table sur l’ensemble des Résumés d’Unité 
Médicale (RUM) composant un RSA ; Table sur les établissements. Chaînées avec la table 
des RSA, ces tables apportent des informations affinées aux séjours.  
 
 EN N° 3: ENSEMBLE DES INFORMATIONS DE PRISE EN CHARGE 
PRODUITES PAR LE SECTEUR PUBLIC – ENSEMBLE DES FICHIERS DE 
FACTURATION PRODUITS PAR LE SECTEUR PRIVE  
Fonction : Valoriser les séjours 
- Pour le secteur public, il faut distinguer trois tables : la table des informations de prise 
en charge des séjours, et deux tables des informations complémentaires aux RSS 
permettant de valoriser les prestations valorisables « en sus » des séjours.  
 
- Pour le secteur privé, il faut considérer plusieurs tables de RSFA : les différents RSFA 
destinés à la valorisation des séjours d’une part et des prestations valorisables « en 
sus » des séjours d’autre part.   
 
 Pour le secteur public 
- Table des informations de prise en charge des séjours : Elle comprend les 
informations relatives à la situation du patient vis-à-vis de l’AMO (séjour facturable à 
l’AMO ou non, nature d’assurance, code grand régime, justification du ticket 
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modérateur, facturation 18 euros ou non, facturation du forfait journalier ou non) 
nécessaires au calcul de valorisation d’un séjour du point de vue de l’AM.  
 
- Fichier complémentaire aux Résumés de sortie (FICHCOMPA): Il comprend les deux 
tables suivantes : Table indiquant les spécialités pharmaceutiques particulièrement 
onéreuses (MO) délivrées aux patients pour traitement lourd pendant leur séjour (et 
éléments de valorisation) ; Table indiquant les dispositifs médicaux 
implantables (DMI, ex : prothèses) et éléments de valorisation. Ces prestations sont 
valorisables en sus du séjour (Source : Guide méthodologique 2009, p. 26). 
 
La valorisation des séjours et des prestations à valoriser « en sus » des séjours (MO et DMI) 
nécessite un ensemble de calculs de la part de l’utilisateur à partir des informations 
déclaratives fournies dans ces tables (ce que nous allons voir plus loin).  
 
 Pour le secteur privé 
- Un fichier de RSF Anonymisés (RSFA) comprend l’ensemble des tables suivantes : 
  Une table RSFA-A « Début de facture » : elle comporte les informations 
relatives à la situation des patients vis-à-vis de l’Assurance Maladie (nature 
d’assurance, code grand régime, justification du ticket modérateur, montants 
de base de remboursement, montants facturés, montants remboursables…) ;  
 Une table RSFA-B déclinant l’ensemble des facturations des actes pratiqués 
(GHS, suppléments tarifaires, forfaits journaliers…) ;  
 Une table RSFA-C de facturation des honoraires.  
(Source : Guide méthodologique 2009, pp. 28 – 30). 
Rappelons que pour le privé, l’ensemble des prestations hospitalières font l’objet 
d’une facturation directe auprès de l’AM. Ainsi, les montants versés au titre de l’AMO pour 
l’ensemble de ces prestations sont directement disponibles dans ces fichiers.  
Nous avons aussi trois autres tables d’information supplémentaire: Table RSFA-H des 
médicaments facturables en sus des séjours ; Table RSFA-P de facturation des dispositifs 
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médicaux implantables facturables en sus des séjours ; RSFA-M de codage affiné CCAM des 
actes techniques pratiqués. 
Rappelons également que  contrairement au secteur public, les actes et consultations 
externes du secteur privé ne font pas l’objet de RSF car ils ne sont pas considérés comme 
prestations hospitalières (Source : Guide méthodologique 2009, p. 24). Ils sont directement 
inclus dans les tables DCIR. 
 
b) Concernant la production d’informations relatives à l’activité externe des 
établissements du secteur public 
 
Figure 11 : Production de l’information relative aux actes et consultations externes dans le secteur 
public 
 
Au n° 1, un fichier de chaînage (ANO - ACE)  permettant de faire le lien entre les 
Résumés Standardisés de Facturation de l’activité externe (RSF – ACE) (situés en n° 3) et la 
table des RSA, pour ainsi faire le lien entre les séjours et les soins externes d’un même 
patient, de manière anonyme. En n° 3 sur la figure, deux tables de RSF-ACE : L’une pour la 
facturation des « honoraires », l’autre pour la facturation des « prestations hospitalières ». La 
table de facturation des honoraires contient l’ensemble des informations de facturation 
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nécessaire à la valorisation des actes et consultations pratiqués par les différents 
professionnels médicaux et paramédicaux à l’hôpital. La table de facturation des prestations 
hospitalières contient l’ensemble des informations nécessaires à la valorisation des prestations 
telles que les passages aux urgences ou encore l’utilisation de petits matériels. Une troisième 
table, table « Début de facture », reprend l’information principale contenue dans l’une ou 
l’autre des deux tables précédentes, notamment le montant de la prestation « facturable » à 
l’AMO pour chaque prestation. Cette table est chaînable avec ANO – ACE. Les tables situées 
au n° 2 comportent des informations « affinées » sur les actes pratiqués (codage CCAM) et 
les médicaments délivrés durant ces prestations. Un chaînage entre ces tables et la table ANO 
- ACE permet d’attribuer ces informations propres à chacune des prestations individuellement 
et de manière anonyme. 
Quelques précisions sur les trois parties de la figure 2, les tables/fichiers et leurs 
fonctions : 
 
 EN N° 1 : FICHIER DE CHAINAGE DES RESUMES STANDARDISES DE 
FACTURE ANONYME DE L’ACTIVITE EXTERNE DES ETABLISSEMENTS 
EX-DG (fichier ANO – ACE)  
 
Fonction : chaîner les fichiers de prestations externes des établissements publics avec les 
données de séjours du public (RSA du public). 
 
Le fichier ANO – ACE comporte les mêmes informations contenues dans le fichier 
ANO décrit tout à l’heure.  Elle est chaînable avec les RSA, ce qui permet de réattribuer à 
chaque nouveau-né individuellement et de manière anonyme, l’ensemble de ses soins externes 
(Source : Supports de formation). 
 
 EN N° 2 : FICHIER RSF-ACE : ENSEMBLE DE FICHIERS DE 
FACTURATION RELATIFS A CHAQUE PRESTATION EXTERNE 
 
Fonction : Valoriser les prestations externes. 
 
Le fichier RSF-ACE se constitue d’un fichier RSF-A (« Début de facture »), chaînable 
avec ANO – ACE, et de deux autres fichiers de facturation chaînables avec RSF-A et 
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apportant des éléments supplémentaires permettant d’affiner l’objet de la facturation. Il 
comprend l’ensemble des fichiers suivants (chacun faisant l’objet d’une table): 
- Table RSF-A (Début de facture) : Elle comprend les informations relatives à la 
situation du patient vis-à-vis de l’AMO et nécessaires au calcul de valorisation du 
point de vue de l’AM : prestation facturable à l’AMO ou non, nature d’assurance, 
code grand régime, justification du ticket modérateur, montant de base de 
remboursement, montant remboursable par l’AMO, montant total facturé, en 
distinguant le montant « honoraire » et le montant « prestation hospitalière ».  
 
- Tables RSF-B (Prestations hospitalières)  et RSF-C (Honoraires)  permettant 
d’affiner l’objet de facturation. C’est d’ailleurs à ces deux tables qu’il faut 
particulièrement se fier pour le calcul des montants de versement de l’AMO. 
(Source : Guide méthodologique 2009, p. 27). 
 
 EN N° 3 : TABLES D’INFORMATIONS AFFINEES RELATIVES A CHAQUE 
PRESTATIONS EXTERNES  
 
Fonction : Affiner l’information médicale sur les prestations externes. 
 
Il s’agit des tables « RSF-H » sur le codage des médicaments en Unité Commune de 
Dispensation (UCD), et « RSF-M » sur le codage des actes CCAM.  
 
2.3.  Les informations relatives aux prestations de soins 
extrahospitaliers (soins de ville et prestations externes du secteur privé 
hospitalier) 
 
L’ensemble des consommations de soins de ville et des prestations externes réalisées 
dans le secteur privé hospitalier est contenu dans la base de données DCIR. 
Cette base contient tous les axes d’analyse du SNIIRAM au niveau le plus fin 
possible. Elle contient des données individuelles concernant les bénéficiaires, les 
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professionnels de santé (prescripteurs et exécutants), les établissements et tous les codages 
affinés (Biologie, pharmacie, LPP, GHS, transports, UCD, CCAM).  
Pour chaque prestation, nous trouvons les informations sur l’organisme de prise en 
charge, les décomptes et remboursements, les bénéficiaires (informations administratives et 
médico-administratives), les prestations (nature des actes et prestations, modes de prise en 
charge, montants remboursés…), les professionnels de santé (spécialité, nature d’exercice, 
statut conventionnel…), les établissements (n° Finess géographique et juridique). 
Schématiquement, au centre de DCIR, se situe une table  dite « centrale » : la table 
« Prestations ». Elle renseigne  l’ensemble des prestations en nature et en espèces par le 
Régime Obligatoire (RO) et leur montant de remboursement par l’AMO. Plusieurs autres 
tables gravitent autour de cette table centrale  et correspondent à des grands axes  
d’informations. Ces tables permettent d’apporter des informations affinées sur chaque 
prestation. Elles sont chaînables avec la table centrale. 
 
Les grands axes d’information affinée sont les suivants : 
 
- données affinées codages de Biologie ; Pharmacie261 ; LPP ; Transport ; CCAM ; 
- informations liées à l’exécution dans un établissement (Informations sur l’unité dans 
laquelle il y a admission. Ne concerne que les établissements privés) ; 
- les rentes Accident du Travail/Maladies Professionnelles ; 
- les pensions d’invalidité ; 
- les décomptes (A partir des feuilles de soins) ; 
- la ventilation comptable (remboursements effectués ou non) ; 
- données de contrôle ; 
- autres remboursements que Régime Obligatoire (à la charge des patients). 
 
(Source : Supports de formation). 
 
Tout ceci pourrait se schématiser de la manière suivante (page suivante): 
 
                                                          
261 Pharmacie de ville et pharmacie hospitalière (médicaments délivrés à l’hôpital, en sus des séjours ou non). 
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Figure 12 : Production de l’information relative aux prestations extrahospitalières (soins de ville et 
activité externe du secteur privé) 
 
 
 
Au centre de la figure (n° 1), la table centrale « Prestations », chaînable avec la table 
des RSA à l’aide de l’identifiant anonyme des patients, et permettant ainsi de reconstituer le 
parcours entier des soins en ville et à l’hôpital de chaque patient.  
 
Quelques précisions sur les deux parties de la figure, les tables/fichiers et leurs 
fonctions : 
 EN N° 1 : TABLE CENTRALE « PRESTATIONS »  
Fonction : décrire les prestations et recueillir les montants de remboursements de l’AMO. 
  
Il s’agit d’une table répertoriant toutes les prestations ayant conditionné une demande 
de remboursement auprès de l’AMO, indiquant leur nature et leur montant exact de 
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remboursement par l’AMO. Sont comprises dans ces prestations également : toutes les 
prestations externes effectuées dans le secteur privé.  
 
 EN N° 2 : PLUSIEURS TABLES D’INFORMATIONS AFFINEES 
Fonction : Affiner l’information médicale sur les prestations. 
 
Il y a autant de tables affinées que d’axes d’information cités précédemment. Lorsque 
la nature de la prestation (prestation en nature ou en espèce) et le type de prestation (transport, 
pharmacie, biologie…) sont clairement identifiés dans la table « Prestations », il est possible 
ensuite d’aller chercher des informations supplémentaires concernant cette prestation en se 
référant aux tables affinées correspondantes. Pour l’étude, les tables affinées qui peuvent nous 
intéresser sont les suivantes : Table Codage CCAM, table Prestation affinée Pharmacie, Table 
Prestation affinée UCD, Table Prestation affinée Biologie, Table Prestation affinée 
Dispositifs Médicaux, Table Prestation affinée Transport, Table Information transport détail, 
Table Informations liées à l’exécution dans un établissement.  
Ces tables affinées sont chaînables à la table centrale « Prestations ». 
(Source : Supports de formation). 
 
2.4.  L’apport incomparable du SNIIRAM du point de vue de l’analyse 
des parcours de soins  
 
Il existe une méthode d’anonymisation « commune » à l’ensemble des fichiers du 
SNIIRAM. La méthode d’anonymisation appliquée est celle qui est exercée habituellement 
dans le cadre des données du PMSI par l’ATIH, à savoir l’utilisation d’une clé informatique 
appelée « Fonction d’Occultation des Informations Nominatives » (FOIN) sur les données 
nominatives du patient : la date de naissance, le sexe et le numéro de sécurité sociale du 
patient. Il s’agit d’une fonction de « hachage », utilisée à l’identique dans tous les 
établissements, et permettant de transformer ces données nominatives en une chaine 
incompréhensible de lettres et de chiffres. Cette transformation est irréversible, c’est-à-dire 
qu’il est impossible de remonter à l’identité du patient à partir de cette chaine (Sources : 
Guide méthodologique 2009, pp. 31-34 ; Document ATIH d’aide à l’utilisation des 
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informations de chaînage 2014, p.3). Cette clé FOIN est réappliquée à différents niveaux 
(niveau local, régional, national) afin d’assurer une sécurité supplémentaire et ne pas pouvoir 
revenir à l’identité des patients (QUANTIN et alii. 2009).  
Ainsi, dans le cadre des données PMSI, le résultat du hachage (la chaine de lettres et 
de chiffres), qui donne ce que l’on nommera un « identifiant anonyme », est le même pour 
toutes les hospitalisations publiques et privées d’un patient. Cela permet ainsi leur 
rapprochement et donc la reconstitution du parcours hospitalier individuel public/privé de 
chaque patient, tout en préservant l’anonymat (Guide méthodologique 2009, pp. 31-34). 
A l’aide de cette même clé de hachage, les services de la CNAMTS ont pu appliquer le 
même processus d’anonymisation sur les données DCIR (le même nombre de fois qu’il est 
appliqué sur les données hospitalières), et faire en sorte d’attribuer à toutes ces 
consommations le résultat de hachage obtenu (l’identifiant anonyme). L’extraction des 
données nous a été livrée avec une génération supplémentaire d’identifiants anonymes, c’est-
à-dire qu’une étape supplémentaire d’anonymisation des données individuelles a été réalisée 
sur l’ensemble des tables de données hospitalières comme extrahospitalières, apportant une 
sécurité supplémentaire dans la protection de l’anonymat des individus. 
Au final, l’ensemble des données appartenant à un même patient sont reliées par un 
même identifiant anonyme et permettent de reconstituer son parcours de soins anonyme. En 
l’occurrence, la table centrale « Prestations » de DCIR est chainable avec les données de RSA 
du PMSI – MCO inclus dans le SNIIRAM à l’aide de l’identifiant anonyme, et le fichier de 
chaînage des prestations externes est également chaînable avec les données du RSA à l’aide 
du même identifiant anonyme. Finalement comme l’illustre la figure ci-après, les trois grands 
ensembles de données sont chaînables entre eux, ce qui permet un suivi complet des grands 
postes de dépenses par patient. 
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Figure 13 : Chaînage des grands ensembles de bases de données pour une reconstitution complète du 
parcours de soins 
 
 
 
 
 
  
 
3. L’accès aux bases de données individualisées et anonymisées  
 
Afin de répondre aux objectifs de l’étude, nous avons établi une demande d’extraction 
spécifique de données individualisées et anonymisées de l’entrepôt SNIIRAM portant sur les 
données de 2009, 2010, et 2011 issues du PMSI – MCO et de la base DCIR, pour tous les 
nouveau-nés nés en 2009 et début 2010 (du 1er janvier au 28 février 2010 inclus) en France 
(Métropole et DOM-TOM). 
 
Il est nécessaire de justifier ce choix : En effet, l’âge gestationnel (AG) n’est présent 
dans le PMSI – MCO de manière obligatoire que depuis le 1er mars 2009. Son enregistrement 
était seulement facultatif avant cette date. Nous avons donc choisi d’inclure les naissances 
ayant eu lieu en France sur une période d’un an, du 1er mars 2009 au 28 février 2010, et 
finalement aussi les naissances de janvier et février 2009 pour celles qui  avaient un AG 
renseigné. 
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L’accès aux données du SNIIRAM a fait  l’objet d’une approbation par le Bureau de 
l’Institut des Données de Santé (IDS)262, décision d’approbation n° 33 du Bureau de l’IDS 
rendue le 9 novembre 2011. L’IDS nous a accompagné dans l’ensemble des étapes jusqu’à 
l’obtention des données. Il a supervisé en effet la demande d’accès aux données du 
SNIIRAM, joué un rôle d’expertise et d’approbation du protocole final d’étude, puis pris en 
charge le suivi des demandes d’autorisation auprès de la CNIL. Enfin, l’IDS a établi un lien 
avec les services de la CNAMTS jusqu’à l’aboutissement de l’extraction des données. 
 
 Autorisations CNIL obtenues : 
L’autorisation  CNIL initiale sur laquelle est adossée cette étude date du 10 juillet 
2007 (n° 1183562) autorisant la mise en œuvre, par le Centre Hospitalier universitaire de 
Dijon d’un système d’évaluation de la qualité, l’efficacité, et du coût de la prise en charge des 
nouveau-nés à risque de déficience et de handicap nés en région périnatale de 
Bourgogne. Plusieurs avenants ont été demandés et obtenus par la suite afin d’élargir 
l’évaluation au niveau national en accédant aux consommations de soins de ville et 
d’hospitalisation à partir des données du PMSI – MCO (fichiers RSA et ANO) et des données 
du SNIIRAM pour les années 2009 et 2010 (Avenant du 2 mai 2012  (n° 1183562-v1)), puis 
2011 (Avenant du 28 janvier 2013 (n°1183562-v2)). 
 
L’extraction spécifique par les services compétents de la CNAMTS a pu débuter en 
septembre 2012. Elle s’est achevée  en décembre 2012, les données étant transmises en 
plusieurs lots de données.  
 
Enfin, la signature d’une « Convention de cession de données dans le cadre de la mise 
à disposition par la CNAMTS d’une extraction spécifique de données du SNIIRAM pour la 
réalisation d’une étude ou d’une recherche approuvée par l’IDS » a été nécessaire. Elle a été 
co-signée par le Directeur de général du CHU de Dijon et le Président de l’Association des 
Professionnels de la Périnatalité de Bourgogne le 13 février 2013. 
 
  
                                                          
262 Les missions de l’IDS sont fixées par la Loi du 13 août 2004, article L. 161-36-5 du Code de la Sécurité Sociale.  
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4. Valorisation des prestations de séjour, des prestations externes et des 
prestations de soins de ville  
 
Nous allons à présent présenter les logiques et méthodes employées pour :  
- la valorisation de l’ensemble des prestations décrites dans le PMSI – MCO  d’une 
part: la valorisation des prestations de séjours dans le secteur public et le secteur privé, 
la valorisation des prestations prises en charge en sus des séjours (prestations liées aux 
séjours), et enfin la valorisation des prestations de soins externes du secteur public ;  
- la valorisation des prestations décrites dans DCIR (soins de ville et prestations 
externes du secteur privé) d’autre part.  
Concernant les prestations de séjours (dans le PMSI – MCO), nous distinguons les 
séjours du secteur public de ceux du secteur privé, de par des différences importantes qui les 
caractérisent sur le plan des informations produites (comme nous l’avons vu), et des 
informations concernant la situation des patients vis-à-vis de l’AMO, informations à prendre 
en compte finalement dans la valorisation des séjours (du point de vue de l’AM). Nous 
verrons d’ailleurs que les prestations de séjour du secteur public ont nécessité un calcul 
complet et minutieux des montants versés par l’AMO, contrairement aux prestations de séjour 
du secteur privé, pour lesquels les montants de paiement par l’AMO étaient directement 
disponibles dans les résumés de facturation. Toutefois, pour des raisons de données 
manquantes pour certains séjours du privé, il a été nécessaire de retrouver par le calcul les 
montants de remboursements associés. 
Concernant les prestations externes et leur logique de valorisation, particulièrement en 
ce qui concerne les prestations externes du public dans le PMSI – MCO (celles du privé étant 
directement incluses dans DCIR), nous verrons qu’un travail a également été nécessaire, à 
savoir quelques calculs « de contrôle », permettant de vérifier l’exactitude des montants 
mentionnés dans les tables (montants affichés comme « remboursables par l’AM »).  
Enfin, concernant les prestations identifiées dans la table DCIR (les prestations de 
soins de ville et les prestations externes du secteur privé), les montants de remboursement de 
ces prestations étaient directement disponibles dans la table centrale de DCIR.  
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4.1.  La valorisation des prestations de séjour du secteur public 
 
Ce sont les prestations hospitalières directement liées aux séjours du secteur public qui 
ont demandé le plus de travail. Comparé aux autres types de prestations pris en compte dans 
notre étude, pour lesquels les montants recherchés étaient présents dans la majeure partie des 
cas dans les tables du SNIIRAM, le travail à fournir pour les prestations de séjour du secteur 
public était autrement conséquent, mais utile et formateur. 
Concrètement, un nombre important d’éléments doivent rentrer en ligne de compte 
dans les nombreuses étapes qui conduisent à la valorisation finale recherchée  (celle du point 
de vue de l’AM). La valorisation des séjours répond tout d’abord à une première étape, celle 
d’une valorisation de base (ou dite « brute ») des séjours, avant une seconde étape, celle de la 
valorisation  « Assurance Maladie ». Nous détaillons tout le travail effectué dans les points 
suivants. Certaines explications s’appliquent autant au secteur public qu’au secteur privé. 
Lorsque nous traiterons la valorisation des prestations de séjours du secteur privé, nous 
prendrons soins d’expliciter uniquement les points de divergence avec le public. 
(Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH 2011). 
 
4.1.1. Valorisation « brute » des prestations de séjour  
 
Nous allons voir ici quelles sont les logiques de la valorisation des prestations de 
séjours, ces derniers étant valorisés à une période donnée, pour une durée de séjour donnée, 
selon des tarifs officiels et selon les informations du patient vis-à-vis de l’AMO. Ce sont les 
informations importantes qui vont en effet rentrer en ligne de compte dans l’étape de 
valorisation « brute » et celle de valorisation « Assurance Maladie » des séjours. 
 
 
a) Eléments à prendre en compte pour la valorisation brute des séjours 
 
Il est important de savoir que chaque séjour produit fait l’objet d’une orientation au 
sein d’un Groupe Homogène de Malade (un GHM), qui regroupe l’ensemble des séjours 
ayant a priori des caractéristiques communes sur le plan médical et sur le plan des ressources 
utilisées. A chaque GHM est associé un numéro de Groupe Homogène de Séjour (GHS) 
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permettant de se référer au tarif forfaitaire officiel applicable au GHM en question.  
Schématiquement, à chaque GHM263 est associé un GHS264, auquel est attribué un tarif 
officiel. Les GHS font en effet référence à des montants tarifaires fixés par l’Etat265. Ces 
éléments tarifaires sont fixés par Arrêté. 
Dans le cadre de cette étude, les tarifs officiels auxquels il fallait se reporter sont 
publiés  par les Arrêtés suivants : 
 
 Arrêté du 27 février 2008 fixant pour l’année 2008 les ressources d’assurance maladie des 
établissements de santé exerçant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique et 
odontologie. MINISTÈRE DE LA SANTÉ, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS. Journal 
Officiel de la République Française. NOR : SJSH0805245A.  
 Arrêté du 27 février 2009 fixant pour l’année 2009 les ressources d’assurance maladie des 
établissements de santé exerçant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique et 
odontologie. MINISTÈRE DE LA SANTÉ, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS. Journal 
Officiel de la République Française. NOR : SASH0904332A. 
 Arrêté du 27 février 2010 fixant pour l’année 2010 les éléments tarifaires mentionnés aux I et 
IV de l’article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale et aux IV et V de l’article 33 
modifié de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004. MINISTÈRE DE LA 
SANTÉ, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS. Journal Officiel de la République Française. 
NOR : SASH1004835A. 
 Arrêté du 1er mars 2011 fixant pour l’année 2011 les éléments tarifaires mentionnés aux I et 
IV de l’article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale et aux IV et V de l’article 33 
modifié de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004. MINISTÈRE DE LA 
SANTÉ, DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS. Journal Officiel de la République Française. 
NOR : ETSH1105746A. 
                                                          
263 Il existe a priori en 2009 : 611 racines de GHM, et 2 296 GHM. La classification des GHM évolue souvent.  
264 Quelques exceptions démontrent qu’à un GHM peuvent être associés plusieurs GHS. 
265 Les tarifs des GHS arrêtés annuellement au niveau national sont basés sur les données d’une Etude Nationale 
des Coûts à méthodologie Commune entre le public et le privé (l’ENCC), et reposant sur une enquête menée 
annuellement sur un échantillon d’établissements publics et privés volontaires. Cette enquête permet de 
déterminer le détail des coûts par type de séjour dans les deux secteurs. Les résultats de coûts de l’ENCC sont 
ensuite adaptés aux GHM du public et du privé. Les tarifs des GHS qui en résultent intègrent les coûts de 
structure (coûts fixes, amortissements…). 
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Avant la T2A, le classement dans des GHM avait une fonction statistique, 
épidémiologique. Au passage à la T2A, le classement en GHM a pris une dimension 
économique. Tout séjour effectué dans le public comme dans le privé fait l’objet d’une 
valorisation « brute » sur la base des tarifs des GHS, ce que nous allons voir à présent.  
D’autres éléments rentrent également en ligne de compte dans cette valorisation 
« brute » des séjours, compte tenu : de la durée du séjour ; d’un passage éventuel dans 
certaines unités de soins intensifs ou de réanimation ; de la région d’appartenance de 
l’établissement. 
 
(Sources : Document MT2A, pp. 3 – 4 ; Manuel ATIH). 
 
 Travail à partir des tarifs des GHS 
Les tarifs des GHS, pour chaque secteur, sont publiés annuellement au Journal Officiel 
(JO), dans la période fin-février début-mars. Ainsi, les séjours terminés en janvier ou février 
d’une année N,  se voient appliquer les tarifs des GHS publiés en mars de l’année N-1. Les 
séjours terminés entre mars et décembre d’une année N se voient appliquer les tarifs des GHS 
publiés en mars de l’année N. Par ailleurs, au cours d’une même année, le tarif associé à un 
même GHS peut à nouveau changer (ceci est rare). 
Ensuite, les tarifs des GHS peuvent être complétés ou être revus à la baisse en fonction 
de la durée du séjour. En effet, la plupart des GHS présente une borne basse de durée de 
séjour et une borne haute.  Dans le cas où la durée du séjour (DS) n’est pas comprise dans les 
bornes de durée de séjour du GHS : si cette DS est supérieure à la borne haute, il faut ajouter 
un forfait ou des suppléments journaliers tarifaires au GHS ; si cette DS est inférieure à la 
borne basse, il faut retrancher du tarif du GHS le montant d’un forfait, ou la moitié du 
montant du GHS (c’est selon l’année, selon la « version » de GHM). Ceci vaut dans les cas où 
le patient n’est pas décédé. Dans le cas contraire, seul le tarif du GHS est considéré. 
Enfin, tous les GHS n’ont pas une borne basse et une borne haute (les bornes sont à 0), 
dans ce cas, c’est le tarif officiel uniquement qui s’applique. 
 
(Source : Supports de formation). 
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 Des suppléments tarifaires liés au passage dans une unité spécifique 
Pour chaque séjour, des suppléments tarifaires s’ajoutent au tarif du GHS, 
indépendamment de la durée de séjour, dans la mesure où  le patient est passé dans une ou 
plusieurs Unités Médicales (UM) spécifiques. Le tarif de chaque supplément est également 
publié au JO au 1er mars de chaque année. Le montant des suppléments dépend, comme pour 
les GHS, du statut de l’établissement (public ou privé) et de la période de l’année considérée.  
 
(Sources : Manuel ATIH 2011, p. 12 ; Supports de formation). 
 
Dans le cas de la néonatologie, les suppléments suivants sont pris en compte:  
a) Supplément NN1 : Supplément pour néonatologie 
b) Supplément NN2 : Supplément pour néonatologie avec soins intensifs 
c) Supplément NN3 : Supplément pour réanimation néonatale 
d) Supplément REP : Supplément pour réanimation pédiatrique 
e) Supplément SOI : Supplément pour Soins Intensifs provenant de réanimation 
D’autres suppléments sont habituellement appliqués pour les adultes (et sont équivalents), 
mais peuvent parfois être codés pour des nouveau-nés266 : 
a) Supplément SRC : Supplément pour Surveillance Continue (SRC : équivalent NN1) 
b) Supplément STF : Supplément pour Soins Intensifs (STF : équivalent NN2) 
c) Supplément REA : Supplément pour Réanimation (REA : équivalent NN3) 
 
(Source : Manuel ATIH 2011, p. 12).  
 
 Les coefficients géographiques  
Un coefficient « correcteur » géographique est applicable aux GHS et aux suppléments cités 
ci-dessus afin de prendre en compte les spécificités pesant sur les coûts de structure (coûts du 
foncier par exemple), en rapport à la localisation géographique des établissements. Ce 
coefficient est attribué à titre exceptionnel et s’applique autant pour les établissements du 
secteur public que du secteur privé (Sources : Manuel ATIH 2011, p. 13 ; Document MT2A 
pp. 3 – 4). 
                                                          
266 Dans le cas où le bébé a été hospitalisé auprès de sa mère, dans une unité de soins spécifique pour adulte, 
par exemple. 
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Des coefficients géographiques sont déterminés pour les zones géographiques 
suivantes267 : Corse-du-Sud, Haute-Corse, Paris, Seine-et-Marne, Yvelines, Essonne, Hauts-
de-Seine, Seine-Saint-Denis, Val-de-Marne, Val-d’Oise, Guadeloupe, Martinique, Guyane, 
Réunion. Ils sont mentionnés dans les Arrêtés cités précédemment. Ainsi, un coefficient 
géographique de 8% conduira à multiplier les tarifs de GHS et les suppléments par 1,08.  
 
b)  La valorisation brute des séjours 
 
Les tarifs des GHS et des suppléments et les coefficients géographiques applicables 
aux différentes périodes de 2009, 2010 et 2011 ont pu être téléchargés sur le site de 
l’ATIH268. Il s’agit des tarifs et coefficients publiés dans les différents Arrêtés cités. 
 La logique de calcul est la suivante, pour un séjour : 
Pour un séjour, s’additionnent le tarif officiel du GHS (avec ses variantes ou non, 
selon la durée de séjour) et les éventuels suppléments tarifaires liés à chaque passage dans 
une unité spécialisée, le tout multiplié par un coefficient géographique (si la localisation 
géographique le nécessite). 
(Sources : Supports de formation ; Document MT2A, pp. 3 – 4 ; Manuel ATIH pp. 12 – 13). 
 
4.2.2. Valorisation « Assurance Maladie » des prestations de séjour  
 
A partir de cette étape de valorisation « brute » des séjours, en découle une 
valorisation du point de vue de l’AM. Cette valorisation « AM » correspond aux montants 
exactement versés par l’AMO pour chaque séjour.  
Cette valorisation « AM » des séjours demande de tenir compte d’un certain nombre 
d’éléments, et premièrement d’une « part patient », dans la mesure où le versement perçu in 
fine par un établissement au titre d’un séjour se compose de deux parts : un montant facturé au 
patient ou à sa complémentaire (la part « patient ») et un montant valorisé pour l’AM (la part 
« Assurance Maladie  »).  
                                                          
267 Mentionnés au 3° du I de l’article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale. 
268 http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0001000021FF 
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Ce qui nous intéresse bien sûr pour notre étude, c’est le montant versé par l’AM, mais 
ce montant est calculé compte tenu de la part patient. Ceci nous amène donc à présenter les 
éléments constitutifs de la part patient avant de présenter ceux de la part AM. 
(Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH). 
 
 
a) Une part patient  
 
La part facturation des patients repose sur un ticket modérateur (TM) correspondant à 
20% d’un Tarif Journalier de Prestation (TJP = prix de journée)269. Le TM inclut un Forfait 
Journalier d’Hospitalisation (FJH : 16 euros en 2009, 18 euros à partir de 2010), couvrant les 
frais d’hébergement (frais hôteliers compris) et les coûts fixes (chauffage, lingerie, 
entretien…), et diffère selon les Disciplines Médico-Tarifaires (DMT)270.  Il représente la 
contribution du patient à ce type de frais. 
Dans certains cas, le patient peut être exonéré du TM271. Il peut alors se voir acquitter 
malgré tout le FJH, ou bien en être également exonéré272. Il peut dans d’autres cas être 
exonéré du FJH sans l’être du TM. Enfin, le patient peut se voir également facturer un Ticket 
Modérateur Forfaitaire (TMF : 18 euros également) dans les cas où il est exonéré du TM en 
raison d’actes coûteux  (> 91 € par exemple). Dans ce cas, il lui est demandé une sorte de 
« reste à charge » matérialisé au travers de ce TMF.  
                                                          
269 Le TJP comprend les charges d’exploitation : « dépenses de personnel, dépenses médicales, dépenses 
hôtelières, frais de gestion et autres charges d’exploitation du compte de résultat principal qui ne sont pas 
couvertes par des ressources propres ».  Le TJP « couvre les charges financées par le tarif du GHS, les dotations 
MIGAC et forfaits annuels » (Document ATIH/DHOS –F du 19/05/2006).  
270 La DMT informe sur le type de service fréquenté : néonatalogie, allergologie,  neurologie, pneumologie, 
rhumatologie, réanimation…). 
271 Cas d’exonération du TM qui vont nous intéresser : « Séjours supérieur à 30 jours consécutifs » ; « Soins 
particuliers exonérés » (dont soins en établissements des nourrissons dans les 30 premiers jours de vie) (Normes 
B2 2007, p. 132). 
272 En néonatologie, les cas d’exonération du FJH répondent aux raisons suivantes : « Séjours relatifs à l’affection 
des enfants de moins de 20 ans handicapés » ; « Séjours de nourrissons dont le début d’hospitalisation se situe 
dans les 30 jours suivant leur naissance » ; « Les prématurés hébergés dans un centre ou service spécialisé, qu’ils 
soient, ou non, placés en incubateur » ; « les séjours pris en charge au titre de l’AM au-delà de 12 jours après 
accouchement » ; « Les exonérations du forfait journalier accordées par les services médicaux des régimes 
obligatoires d’AM » (Normes B2 2007, p. 147). 
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(Sources : Document de formation ; Manuel ATIH, p. 13 ; Guide des règles de 
facturations des soins dispensés dans les établissements de santé, pp. 49 – 52 ; Normes B2 
Inter-Régimes 2007, pp. 132 – 133  et pp. 146 – 151). 
 
b) Une part Assurance Maladie 
 
La part « Assurance Maladie » est calculable à partir de la valorisation « brute » des 
séjours, i.e. à partir des montants « bruts » des GHS et des montants « bruts » des 
suppléments tarifaires associés aux passages en UM spécifiques.  
 
 Valorisation « AM » des montants GHS 
En règle générale, la valorisation « AM » correspond à 80% de la valeur du GHS, ou 100 % 
du GHS retranché de certains éléments: 
- En cas de NON exonération du TM pour le patient (et que le patient soit exonéré ou 
non du FJH), la part « AM » correspond à 80 % du GHS ; 
- En cas d’exonération du TM pour le patient (et que le patient soit exonéré ou non du 
FJH), la valeur du TM revient à la charge de l’AM. Or, dans ce cas, elle est considérée 
comme incluse dans le montant du GHS, l’AM reverse donc 100% du GHS ; 
- En cas d’exonération du TM pour acte couteux pour le patient: 
o Si le FJH est à la charge du patient : la part « AM » correspond à 100 % du 
GHS, retranchée du TMF dû par le patient et du FJH facturé par jour 
d’hospitalisation au patient ; 
o Si le FJH est à la charge de l’AMO : la part « AM » correspond à 100 % du 
GHS, retranchée du TMF dû par le patient ; 
- En cas d’exonération du TM pour « autre raison » pour le patient: 
o Si le FJH est à la charge du patient : la part « AM » correspond à 100 % du 
GHS, retranchée du FJH facturé par jour d’hospitalisation au patient ; 
o Si le FJH est à la charge de l’AMO : la part « AM » correspond à 100 % du 
GHS. 
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Enfin, il faut tenir compte de certaines spécificités liées aux régimes (notamment le 
régime Alsace-Lorraine). 
Un certain nombre de calculs ont donc été appliqués sur les montants GHS des séjours 
et tiennent compte des différents cas de figure.  
(Sources : Guide des règles de facturations des soins dispensés dans les établissements de 
santé 2009, p. 52 ; Document ATIH/DHOS –F du 19/05/2006). 
 
 Valorisation « AM » des suppléments associés aux passages en UM spécifique 
Il faut savoir qu’une part « AM » s’applique également aux  suppléments relatifs aux 
passages en unités spécifiques (suppléments NN1, NN2, NN3, SRC, REA, SI). Il suffit 
d’appliquer à ces suppléments le taux de remboursement applicable au séjour du patient (80 
% ou 100 %). 
(Source : Manuel ATIH 2011, p. 12). 
  
4.2.  Applications à la périnatalité 
 
Dans le cadre de la périnatalité, en reprenant l’ensemble des éléments cités jusqu’à 
présent, il serait possible de répertorier les situations suivantes : 
- Tout séjour d’un nouveau-né prématuré pris en charge dans un centre ou service 
spécialisé fait l’objet d’une prise en charge à 100 % par l’AM.  
- Ensuite, qu’il s’agisse de séjours de nouveau-nés prématurés ou à terme : 
 Tout séjour classé dans un GHM de la Catégorie Majeure de Diagnostic 
n°15273 (la CMD-15, correspondant aux séjours de nouveau-nés de moins de 
121 jours : « Nouveau-nés, prématurés, et affections de la période 
périnatale »), fait également l’objet d’une prise en charge à 100 % par l’AM.  
 
                                                          
273 Les GHM sont regroupés quant à eux en Catégories Majeures de Diagnostics. La CMD-15 regroupe tous les 
GHM relatifs aux « Nouveau-nés, prématurés, et affections de la période périnatale ». 
http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2104/vol2cm15_0.pdf  
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 Pour tout séjour de nouveau-né dans les 30 premiers jours de vie, l’exonération 
du TM et du FJH s’appliquent : donc prise en charge à 100 % par l’AM.  
 
 A partir du 31ème jour d’hospitalisation (si 30 jours d’hospitalisation 
consécutifs et si le début a eu lieu dans les 30 premiers jours après la 
naissance) : l’exonération du TM et du FJH s’appliquent : donc prise en 
charge à 100 % par l’AM.  
 
 A partir du 31ème jour d’hospitalisation (si 30 jours d’hospitalisation 
consécutifs et si le début a lieu au-delà des 30 premiers jours après la 
naissance) : l’exonération du TM seulement s’applique. 
 
- Ensuite pour toute ré-hospitalisation au-delà des 30 premiers jours de vie (et dont la 
durée de séjour < 30 jours consécutifs): NON exonération du TM, ni du FJH. 
 
(Sources : Document de formation ; Manuel ATIH, p. 13 ; Guide des règles de 
facturations des soins dispensés dans les établissements de santé 2009, pp. 49 – 52 ; Normes 
B2 Inter-Régimes 2007, pp. 132 – 133  et pp. 146 – 151). 
 
Beaucoup d’autres cas sont possibles et peuvent dépendre de multiples raisons. Nous 
ne répertorions pas ici les cas d’exonération du TM pour « actes coûteux », ni les cas 
spécifiques d’exonération liés à un régime particulier d’AM (ex : Régime d’Alsace-Moselle, 
ou encore CMU-C).  
Il reste à l’utilisateur d’adapter ses calculs en fonction de ce qu’il lira dans les tables. Il 
fera notamment attention à bien vérifier que chacune de ces variables n’aie pas la 
caractéristique d’une variable « blocante » à chaque séjour. Une variable peut être 
« blocante » pour différentes raisons (Supports de formation). Il peut s’agir de variables pour 
lesquelles l’information était tout simplement manquante. Il peut s’agir de variables dont le 
codage indique que le séjour était finalement « non facturable ». Il peut s’agir de variables 
dont le codage indique que l’AM était « en attente des informations sur la situation du patient 
vis-à-vis de l’AM » au moment de la transmission des données (Source : Supports de 
formation).  
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Pour finir, deux éléments seulement n’ont pas été pris en compte alors qu’ils devraient 
rentrer en ligne de compte pour le calcul du montant « AM » : un « Coefficient de 
Transition » (instauré par anticipation au passage à la T2A) et  des  « Majorations Parcours de 
Soins » (appliquées en cas de non-respect du parcours de soins) (Source : Manuel ATIH 2011, 
p. 13). Les coefficients de transition ont été instaurés en 2008 afin d’anticiper la fin du 
dispositif « transitoire » (objectif de fin en 2012), et donc le passage de l’ensemble des 
établissements à la T2A. Des coefficients supérieurs à 1 étaient applicables aux établissements 
auparavant « sur - dotés », et des coefficients inférieurs à 1 aux établissements auparavant 
« sous - dotés ». Le passage à la T2A devait faire converger l’ensemble des coefficients vers 
une même valeur : 1. (Source : Supports de formation). Notre table ne comportait tout 
simplement pas cette information.  
 
4.3. La valorisation des prestations de séjour du secteur privé 
 
Les prestations hospitalières du privé sont facturées directement à l’AM, à l’inverse du 
public, comme nous avons déjà pu le préciser. Nous avons donc ici, à la différence avec le 
public, directement les montants remboursés par l’AM au titre des prestations de séjour.  
En revanche, les séjours du privé sont remboursés sur la même logique que les séjours 
du public, à une différence près que les honoraires des praticiens hospitaliers ne sont pas 
compris dans les tarifs des GHS. Il faut donc juste additionner aux montants remboursés au 
titre des GHS, le montant des honoraires facturés dans le privé.  Ainsi pour les séjours du  
privé, il est faut simplement savoir repérer les informations nécessaires à  la valorisation des 
séjours, à savoir :  
- le montant final de remboursement dû par l’AMO au titre d’un GHS (incluant 
suppléments tarifaires, coefficient géographie, taux de remboursement) d’une part,  
- le montant final de remboursement dû par l’AMO au titre des honoraires d’autre part.  
(Source : Supports de formation). 
 
NB : Il n’a pas été possible de prendre en compte les montants d’honoraires en raison d’un 
grand nombre de données manquantes les concernant. Le choix a finalement été de ne 
considérer que les montants basés sur les GHS pour les séjours du privé. 
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4.4.  La valorisation des actes et consultations externes du secteur 
public 
  
Lorsque l’on fait référence à l’activité de soins externe des établissements, il est 
nécessaire de distinguer trois grands types d’activités externes: ce qui relève des « prestations 
hospitalière » ne nécessitant pas l’hospitalisation du patient, ce qui relève des « prestations 
relatives à l’activité de dialyse en centre », et enfin ce qui relève des « actes et consultations 
externes ». Il s’agit donc de l’ensemble des prestations externes effectuées en établissement 
hospitaliers et ne nécessitant pas d’hospitalisation. Nous parlons ici de toute l’activité qui 
n’est pas décrite par les GHS et qui bénéficie d’une tarification par prestation (Source : 
Supports de formation). 
 
Dans le cadre de cette étude, nous nous intéresserons uniquement aux prestations 
d’« actes et consultations externes », dans la mesure où pour les deux autres types de 
prestation, très peu de données étaient identifiées pour notre population d’étude. 
 
 
4.4.1. Eléments pris en compte dans la valorisation des actes et consultations 
externes 
 
Une fois par mois, les établissements envoient les données relatives aux actes et 
consultations externes à l’AM, pour information (avec ce qui a été facturé au patient, le 
montant de base de remboursement, et le montant remboursable par l’AMO).  
Notamment : 
- Les consultations facturées, valorisées selon la Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels : NGAP (honoraires sans dépassement dans le public),  
- Certains actes de la CCAM valorisés,  
- Les actes de biologie valorisés selon la nomenclature NABM. 
- D’autres forfaits associés à certains actes (mais nous ne nous y intéresserons pas ici 
dans la mesure où nous ne sommes pas concernés). Il s’agit de forfaits pour actes 
techniques : Forfaits techniques facturables au titre des actes de scanographie, de 
remnographie et de tomographie par émission de protons (Source : Guide des règles 
de facturations des soins dispensés dans les établissements de santé 2009). 
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L’AMO effectue des versements à partir de ces données.  
 
4.1.2. Une part « Assurance Maladie » et une part « Patient » 
 
La valorisation des actes et consultations externes fait l’objet d’une part « AM » et 
d’une part « patient ». La part revenant au patient, le TM, constitue le Reste à Charge (RAC) 
facturé à son encontre (ou à sa mutuelle), après intervention de l’AM274.  
A partir des tables de données relatives à l’activité externe des établissements du 
public, et pour l’ensemble des actes et consultations externes particulièrement, il a été 
nécessaire de calculer (et parfois même de recalculer) un montant de base de remboursement 
(un montant « brut » : le prix unitaire de la prestation), puis un montant de remboursement 
« AM » (montant brut multiplié par un taux de remboursement). En effet, aucune variable 
présente dans ces tables n’indique ce qui a été effectivement remboursé. Seuls les montants 
« facturés » et montants « remboursables » sont disponibles. 
 
(Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH 2011, pp. 14 – 15). 
 
4.1.3. Le calcul des montants « bruts » et des montants « AM » 
 
Les montants bruts associés aux actes et consultations externes font intervenir 
plusieurs éléments, à savoir le nombre d’actes de même nature pratiqué lors d’une même 
prestation, multiplié au prix unitaire de base, le tout multiplié par un coefficient géographique 
(le même que pour les séjours)275.  
Les montants remboursés par l’AMO sont à calculer à partir des montants de base et 
du taux de remboursement applicable à la prestation. Bien que les montants remboursables 
soient donnés dans les tables, il est conseillé de les recalculer.  
 
(Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH 2011, pp. 14 – 15). 
                                                          
274 Bien sûr dans le cas des assurés sociaux. Les patients non assurés sociaux payent la totalité des montants. 
275 Egalement un coefficient de transition normalement (non disponible ici, comme ce fut le cas pour les 
séjours).  
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4.5.  La valorisation des prestations enregistrées dans DCIR 
 
Enfin, en ce qui concerne les prestations de soins de ville et les prestations externes du 
secteur privé, le travail consiste simplement à se reporter aux données de la base DCIR, et 
plus particulièrement à une table centrale, la table « Prestations ».  
La table « Prestations » contient effectivement l’ensemble des informations 
nécessaires pour décrire chaque prestation réalisée « en ville ». Elle contient également les 
montants exactement remboursés par l’AMO aux patients. Elle comprend également, 
rappelons-le, les prestations externes effectuées dans le secteur hospitalier privé. 
Bien évidemment, cette table contient uniquement des données relatives aux 
prestations remboursées par l’AMO. Il est d’ailleurs important de souligner que, dans DCIR, 
une « prestation » se définit comme ce qui a fait l’objet d’un remboursement. Ainsi, toute 
prestation non remboursée par l’AMO dont aura pourtant bénéficié un nouveau-né ne figure 
pas dans cette table. 
En second lieu, il faut distinguer les « prestations en nature » (ex : Consultation) des 
« prestations en espèce » (ex : Indemnité Journalière).  
 
Ensuite, il faut distinguer deux catégories « comptables » de prestations (telles qu’elles 
sont distinguées dans DCIR) : à savoir les prestations relevant d’« actes de base », et les 
prestations relevant de « compléments d’acte » : 
- Un ‘acte de base’ peut définir par Ex.: une consultation, une visite à domicile, le 
recours à du transport médical, une dépense de pharmacie, un examen biologie, un 
acte de spécialiste, un acte technique, un forfait hospitalier, une indemnité journalière 
(IJ).  
 
- Les ‘compléments d’acte’  concernent les majorations tarifaires versées en supplément 
(et séparément de l’acte de base) : Ex. supplément pour « majoration de nuit »,  
supplément « dimanche et jour férié », supplément « urgence », ou supplément « acte 
technique ».  
 
(Source : Supports de formation). 
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Il faut savoir que les montants de remboursements d’ « actes de base » incluent des 
‘compléments tarifaires’ (ne faisant pas l’objet d’une ligne supplémentaire) : Ex. suppléments 
pour transport, pour consultation pédiatrique, pour autres consultations. Ces compléments 
tarifaires peuvent faire l’objet d’une information dans la table « Prestations ». Pour la bonne 
exploitation des données DCIR, il est donc important de ne pas confondre « compléments 
tarifaires » et  « compléments d’acte », qui correspondent quant à eux, à ce que l’on appelle 
aussi des ‘majorations tarifaires’.  
Les montants de remboursement des actes de bases et compléments d’acte sont directement 
incluses dans la table centrale « Prestations». Pour notre travail, il est donc simplement 
nécessaire de savoir identifier, pour chaque ‘ligne’ de remboursement dans cette table, s’il 
s’agit d’un remboursement pour acte de base ou d’un complément d’acte (Source : Supports 
de formation). 
 
Dans le cadre de cette étude, nous nous sommes uniquement intéressés aux montants 
de remboursement associés aux prestations d’acte de base, considérant que seule la prestation 
d’acte de base permet en effet de décrire le recours médical en tant que tel (type de recours : 
consultations, visites, pharmacie… ; professionnel consulté : généraliste, spécialiste…).  
 
  
L’objectif de l’étude étant d’évaluer les coûts de la prise en charge hospitalière et 
extrahospitalière des nouveau-nés prématurés vs. à terme, du point de vue de l’Assurance 
Maladie, nous avons détaillé le travail nécessaire pour prendre en considération les montants 
réellement/exactement remboursés par l’AMO.  
Pour poursuivre, une place importante doit être consacrée à la méthodologie de 
sélection de la population. Cette étape a fait l’objet d’importantes réflexions et peut faire 
l’objet de discussions. Elle nécessite de faire appel à des critères de sélection et d’exclusions 
tantôt établis à partir de recommandations issues de guides méthodologiques, tantôt à partir 
d’expériences vécues dans le traitement de bases nationales telles que le PMSI – MCO par 
exemple, et à partir de réflexions personnelles mais fondées pour aboutir au mieux à une base 
de travail appropriée pour répondre aux objectifs de notre étude.  
  
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5. Sélection de la population d’étude 
 
La sélection de notre population d’étude à partir des données du SNIIRAM constitue 
un deuxième travail de grande ampleur, pour lequel un certain nombre de points importants 
doivent être soulignés.  
Premièrement, dans la mesure où nous nous intéressons aux coûts directs hospitaliers 
des séjours effectués dans la première année de vie, la logique fut donc tout d’abord 
d’identifier l’ensemble des naissances entre janvier 2009 et février 2010 à partir des RSA de 
naissance du PMSI – MCO (de 2009, 2010 et 2011) et de reconstituer le parcours hospitalier 
complet de chaque nouveau-né individuellement dans sa première année de vie. Il a s’agit 
ensuite d’identifier uniquement les nouveau-nés pour lesquels l’ensemble des séjours a été 
correctement valorisé du point de vue de l’AM (que ce soient des séjours du public ou du 
privé).  
Deuxièmement, dans la mesure où nous nous intéressons aux coûts directs 
extrahospitaliers (soins de ville + soins externes dans les deux secteurs) dans la première 
année de vie, puis aux coûts de la prise en charge totale (coûts totaux : hospitaliers + 
extrahospitaliers), il fut ensuite nécessaire de travailler à partir des nouveau-nés pour lesquels 
le parcours complet hospitalier – extrahospitalier a été correctement reconstitué. En pratique, 
il s’agit de travailler à partir des parcours hospitaliers (du PMSI – MCO) ayant été 
correctement « chaînés » avec la table centrale « Prestations » de DCIR et avec la table de 
chaînage des soins externes du public (table ANO-ACE).  
Au final, les nouveau-nés inclus pour l’analyse des coûts directs hospitaliers seront 
également inclus pour l’analyse des coûts directs extrahospitaliers et totaux, sous la première 
condition que le chaînage ait réussi entre leurs RSA et les données de la base DCIR. En effet, 
ceux pour lesquels aucune donnée de prestation extrahospitalière n’est recueillie dans DCIR, 
ou pour lesquels certaines prestations se trouvent sans valorisation dans DCIR276, n’ont pas 
été inclus pour la deuxième partie d’analyse. 
La présentation de la sélection de la population se tiendra donc en deux 
parties principales:  
                                                          
276 A priori elles le sont toutes, il s’agit cependant de le vérifier. 
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- une partie sur l’identification des nouveau-nés dans le PMSI – MCO inclus en vue de 
l’étude des coûts directs hospitaliers ; 
- une partie sur l’identification des nouveau-nés finalement inclus en vue de l’étude des 
coûts directs extrahospitaliers (puis des coûts totaux).  
Un arbre de sélection récapitulant l’ensemble des étapes de sélection est situé à la fin de cette 
Annexe 20. 
 
Les étapes de sélection de la population d’étude répondent à des règles explicitées au 
travers de guides méthodologiques, ou encore de supports de formation, mais sont aussi pour 
une grande part  le fruit de mes réflexions.  
L’ensemble des choix établis pour la sélection de la population d’étude peut être sujet 
à discussions. Les effectifs obtenus peuvent donc être sujets à discussions. L’important ici 
était de pouvoir les justifier au mieux. 
 
5.1.  Identification des séjours de naissances, reconstitution 
chronologique et sélection des parcours hospitaliers à partir du PMSI - 
MCO 
 
 Ce point 5.1 énonce un ensemble des « paliers » successifs à franchir pour aboutir à 
une sélection finale de nouveau-nés pour l’étude des coûts hospitaliers. Il permet ainsi 
d’éclairer tout lecteur (et utilisateur) sur la complexité et l’ampleur du travail à fournir sur les 
bases du SNIIRAM (avec PMSI – MCO). Il permet également d’expliciter très clairement 
certaines difficultés rencontrées en vue de la sélection de la population d’étude, et de justifier 
par ailleurs un certain nombre de choix d’exclusions. Il permet enfin de justifier les effectifs 
de nouveau-nés inclus au final dans l’étude des coûts directs hospitaliers, puis l’étude des 
coûts extrahospitaliers et l’étude des coûts totaux.  
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5.1.1. Premier palier : Exclusion de RSA (voire de parcours entiers) en 
présence d’anomalies ou d’incohérences rédhibitoires 
 
 L’identification de notre population d’étude nécessitait de partir des bases de données 
du PMSI – MCO, à savoir des tables de RSA de 2009, 2010 et 2011, chainées avec les 
fichiers ANO de 2009, 2010 et 2011 respectivement. Ces chaînages permettaient d’associer 
en effet, à chaque RSA,  l’identifiant anonyme du patient.  Notre base de données ainsi 
constituée comportait donc au total : 2 889 168 séjours (RSA) pour 1 953 081 identifiants 
anonymes différents, rassemblant les trois années  2009, 2010 et 2011 extraites du 
SNIIRAM.  
A partir de cette base de données premièrement constituée, des exclusions étaient 
nécessaires compte tenus d’anomalies ou incohérences détectées sur certains RSA. Nous 
détaillons ci-après, et dans l’ordre des traitements effectués, la nature de ces anomalies ou 
incohérences et la justification des exclusions associées. La première et la plus importante 
d’entre elles portait sur les identifiants anonymes des patients. L’ensemble des RSA portant 
cette anomalie au niveau de l’identifiant anonyme ont été éliminés, ainsi que l’ensemble des 
RSA in fine rattachés à ce même identifiant anonyme. 
(Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH 2011). 
 
 Exclusion pour identifiants anonymes « inexploitables »  
Un certain nombre de RSA ont été associés à un identifiant anonyme rendu 
« inexploitable » et donc inutilisable. Ces erreurs seraient intervenues lors d’une étape dans le 
processus de hachage des données individuelles (le numéro d’assuré social, ou la date de 
naissance, ou le sexe277), ou par ailleurs lors d’une autre étape informatique en relation avec la 
production de l’identifiant anonyme. Nous avons pu tenir compte de ces anomalies 
puisqu’elles sont répertoriées au moyen de variables de contrôle présentes dans le Fichier de 
chaînage ANO. Ainsi, dès lors qu’un identifiant anonyme était repéré comme 
« inexploitable », il était exclus de notre sélection (emportant avec lui tous les RSA reliés à 
cet identifiant anonyme). 
                                                          
277 Données qui subissent la fonction de hachage pour obtenir l’identifiant anonyme (QUANTIN et alii. 2009 ; 
rapport BRAS 2013, p. 17). 
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(Sources : Document ATIH d’aide à l’utilisation des informations de chaînage 2014, p. 8 ; 
Manuel ATIH 2011, p. 12 ; Supports de formation). 
 
 RSA classés dans une Catégorie Majeure de Diagnostic n° 90 (CMD 90) 278 
Le classement d’un séjour dans la CMD 90 (« Erreurs et autres séjours inclassables ») 
fait suite à plusieurs types d’erreurs possibles279 ayant conduit à une impasse en termes de 
classement du RSS dans un GHM. C’est l’ensemble des identifiants anonymes comportant au 
moins un RSA classé en CMD 90 qui ont été exclus de notre sélection (emportant tous les 
autres RSA reliés à ces identifiants anonymes). 
 
(Sources : Document ATIH d’aide à l’utilisation des informations de chaînage 2014, p. 8 ; 
Supports de formation). 
 
 RSA présents en doublon  
Les séjours effectués dans un établissement appartenant au groupement de 
l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (APHP) ou de Marseille (APHM) étaient 
présents en double : en premier lieu sous l’identité « APHP » ou « APHM » (numéros Finess 
« 750712184 » ou « 130786049 » respectivement), et en second lieu sous leur numéro Finess 
individuel. Ceci est facilement repérable en connaissant parfaitement la liste des 
établissements faisant partie de l’APHP et la liste des établissements faisant partie de 
l’APHM, et en les repérant grâce à leurs numéros Finess individuels. En comparant les RSA 
ayant un numéro Finess de l’une ou l’autre des deux entités principales (APHP ; APHM) avec 
les RSA enregistrés sous leur n° Finess individuel, il est ainsi possible et facile de repérer les 
doublons (Source : Supports de formation). Or, un séjour enregistré deux fois, c’est-à-dire 
sous deux n° Finess différents mais appartenant à un même établissement au final, ferait 
l’objet de deux valorisations successives. Les séjours identifiés sous les numéros Finess 
« 750712184 » ou « 130786049 » et pour lesquels un autre enregistrement avait été identifié 
                                                          
278 « Catégorie Majeure n°90 : Erreurs et autres séjours inclassables. » www.atih.sante.fr/openfile.php?id=1521  
279 Incohérence entre les actes et le diagnostic principal du RSA; diagnostic non valide ; erreur dans le « format » 
du RSA ; ou au niveau des RUM qui constituent le RSA ; ou encore RSA « fictif » (produit alors qu’il y a eu 
seulement passage aux urgences par ex.). 
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sous un autre n° Finess (Finess individuel)  ont donc été exclus, pour ne conserver qu’un seul 
exemplaire de ces séjours dans la base (ceux enregistrés sous leur Finess individuel). 
 
 RSA de première admission dont la date d’entrée ne correspond pas à la période 
d’inclusion de l’étude 
Un grand nombre de RSA de première admission280 présentait une date d’entrée 
supérieure au 28 février 2010. Alors que notre demande d’extraction à partir du SNIIRAM 
concernait l’ensemble des naissances en France entre janvier 2009 et février 2010, il était 
donc étonnant d’avoir des séjours de première admission au-delà de février 2010. C’est 
l’ensemble des identifiants anonymes concernés qui a été exclus de notre sélection (emportant 
tous les autres RSA reliés à ces identifiants anonymes). 
 
Ce premier « palier » à franchir consistait donc à écarter des tables du PMSI – MCO 
l’ensemble des RSA pour lesquels une anomalie ou une incohérence était identifiée sur 
l’identifiant anonyme et était rédhibitoire pour notre étude. Nous comptabilisons, aux termes 
de ce premier « palier », un nombre de 646 898 identifiants anonymes « exploitables », dont 
le RSA de première admission se situe entre janvier 2009 et février 2010.  
 
  
Attention, il ne s’agit pas encore d’un nombre de nouveau-nés comptabilisables. En 
effet, à cette étape, il est encore impossible de dénombrer précisément les nouveau-nés 
présents dans cette base. Nous ne pouvons considérer qu’ils soient au nombre de 646 898. 
Nous verrons plus loin qu’un identifiant anonyme peut être relié à deux nouveau-nés dès lors 
qu’ils sont issus d’une même grossesse, dans le cas des jumeaux de même sexe en particulier. 
En effet, l’identifiant anonyme est produit à partir des données nominatives suivantes : le 
sexe, la date de naissance et le numéro de sécurité sociale (données exactement identiques 
pour deux jumeaux de même sexe). Il se peut par ailleurs qu’un nouveau-né change de 
numéro de sécurité sociale (passant du numéro de sa mère à celui de son père par exemple). Il 
advient dans ces cas-là que son identifiant anonyme change automatiquement. Or, il est 
malheureusement impossible de savoir quel nouveau-né sera concerné par ce changement, et 
                                                          
280 Premier RSA dans le parcours chronologique des nouveau-nés (Premier RSA par identifiant anonyme). 
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il est impossible de reconstituer son parcours de soins en entier dans la première année de vie 
si ses prestations sont tantôt enregistrées sous un identifiant anonyme, tantôt sous un autre. 
Nous allons voir avec le deuxième palier qu’à partir des identifiants anonymes 
précédemment conservés, il a fallu ensuite identifier les RSA de naissance (les premiers RSA 
produits à la naissance) et d’identifier la nature de la grossesse, à savoir grossesse simple, 
gémellaire ou multiple, afin de pouvoir séparer les parcours selon le type de grossesse à 
l’origine (ce qui aura son importance pour la suite de l’étude). 
 
  
 
5.1.2. Deuxième palier : Identification des naissances  
 
Un deuxième « palier » à franchir était donc celui de l’identification exacte des 
naissances ayant eu lieu entre janvier 2009 et février 2010 dans les tables RSA du PMSI – 
MCO. Un travail conséquent a dû être mené sur ces tables.  
Il faut savoir que l’identification des séjours correspondant à la naissance n’est pas aussi 
évidente qu’elle n’y paraît. Dans le PMSI – MCO, les séjours de naissance comportent 
logiquement les trois premiers caractères suivants dans la codification du Diagnostic Principal 
(le DP) : « Z38 »281. Tout code commençant par Z38 (de Z380 à Z388) dans le DP d’un RSA 
désigne un séjour de naissance, précise le type de lieu d’accouchement (à l’hôpital, hors d’un 
hôpital, lieu non précisé), et précise la nature de la grossesse (simple, gémellaire, multiple 
autre) (Source : CIM-10282). Parmi les identifiants anonymes pour lesquels nous n’avons pas 
retrouvé ces codes, nous avions deux cas de figure possibles:  
- soit le premier séjour était réalisé à 0 jour ou 1 jour d’âge (âge en jour à 0 jour ou à 1 
jour sur le RSA), dans ce cas nous avons considéré que nous pouvions les conserver ;  
- soit le premier séjour était réalisé à un âge supérieur strictement à 1 jour (âge en jour > 
1 jour sur le RSA), dans ce cas nous avons considéré que ces identifiants anonymes ne 
                                                          
281 Z380 (enfant unique, né à l’hôpital), Z381 (enfant unique, né hors d’un hôpital), Z382 (enfant unique, lieu de 
naissance non précisé), et ainsi de suite pour les naissances gémellaires (Z383, Z384, Z385) et multiples (Z386, 
Z387, Z388).  
282 CIM – 10 : http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2665/cim10_2015_final_0.pdf  
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pouvaient pas être retenus. Ces identifiants anonymes ont donc été exclus de notre 
sélection (emportant l’ensemble des RSA reliés à ces identifiants anonymes). 
 
Nous comptabilisons, aux termes de ce deuxième « palier », un nombre de 592 639 
identifiants anonymes appartenant à des nouveau-nés nés entre janvier 2009 et février 2010, 
et pour lesquels nous avons pu clairement identifier que le premier séjour correspondait au 
premier jour du nouveau-né.  
 
5.1.3. Troisième palier : Reconstitution chronologique des parcours de soins et 
séparation des naissances selon la nature de la grossesse (simple, gémellaire-
multiple) 
 
Un troisième « palier » à franchir était celui de la reconstitution et de la sélection in 
fine des parcours de soins à conserver, en distinguant bien les parcours associés à des 
naissances simples (singletons) d’une part et à des naissances gémellaires et multiples d’autre 
part. Cette distinction est importante dans la mesure où les naissances gémellaires/multiples 
présentent davantage de risques de prématurité et de problématiques médicales que les 
naissances simples. Il s’agirait idéalement283 de les étudier séparément.  
En effet, après avoir identifié les RSA de naissances à inclure lors du deuxième palier, 
nous avons pris soin de rassembler l’ensemble des RSA (de 2009, 2010 et 2011) regroupés 
sous les identifiants anonymes retenus284, et les avons classés de manière parfaitement 
chronologique  à l’aide des dates d’entrée présentes sur chaque RSA285. Notre travail a ensuite 
consisté à identifier très clairement les identifiants anonymes appartenant à des grossesses 
                                                          
283 Nous allons voir plus loin qu’il sera difficile de s’intéresser aux naissances gémellaires/multiples dans le cadre 
de cette étude. 
284 Et ce, en vérifiant qu’il ne restait pas d’identifiants anonymes « inexploitables » comme il pouvait en rester 
dans la table des RSA de 2011 (puisque que nous nous étions intéressés uniquement aux RSA de 2009 et 2010 
précédemment pour y retrouver les naissances entre janvier 2009 et février 2010). 
285 Ceci n’est possible que sur les RSA du PMSI – MCO sous – tiré de la base SNIIRAM. Le PMSI – MCO tel qu’il est 
transmis par l’ATIH ne comporte pas l’information de la date exacte d’entrée, ni de sortie. 
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simples (un nouveau-né), à des grossesses gémellaires (deux nouveau-nés pour une même 
grossesse) et des grossesses multiples (plus de deux nouveau-nés pour une même grossesse).  
Au terme de ce travail, trois groupes distincts de nouveau-nés ont été constitués selon 
les types de grossesse identifiés : 1/ grossesses simples, 2/ grossesses gémellaires ou 
multiples, 3/ grossesses de type non précisé. Le groupe des grossesses simples comportait 
(logiquement) uniquement des identifiants anonymes associés à un seul nouveau-né à la fois. 
Le groupe des grossesses gémellaires ou multiples comportait à la fois des identifiants 
anonymes associés à un seul nouveau-né (si le sexe était différent du jumeau, ou si le jumeau 
était décédé), mais aussi associés à plusieurs nouveau-nés à la fois (2 ou plus, c’est le cas des 
jumeaux de même sexe). Le groupe des grossesses « non précisées » était visiblement286 très 
hétérogène, avec soit un seul nouveau-né, soit plusieurs nouveau-nés pour un même 
identifiant anonyme. Il s’agit de nouveau-nés pour lesquels il n’a pas été possible d’identifier 
parfaitement la nature de la grossesse. 
Un nombre de 560 172 identifiants anonymes était comptabilisé dans le premier 
groupe. Il s’agit donc de 560 172 nouveau-nés. Un nombre de 12 307 était comptabilisé dans 
le second, et un nombre de 20 160 dans le troisième. 
 
5.1.4. Quatrième palier : Exclusion des parcours en présence d’anomalies ou 
incohérences rédhibitoires pour notre étude de coûts  
 
Un quatrième « palier » à franchir était celui de l’identification et l’exclusion des 
parcours de soins pour lesquels certaines anomalies et incohérences étaient à nouveau 
détectées, ou pour lesquels un/des séjour(s) n’avai(ent) pu être valorisé(s), ce qui constituait 
des obstacles supplémentaires à une analyse fiable et complète de ces parcours.  
 Ce dernier palier est celui qui rassemble un nombre plus important d’étapes. La 
réalisation de ces étapes multiples n’obéit pas à un ordre pré défini, elles se sont rajoutées au 
fil de mes réflexions et de mes observations, et ont permis d’affiner au mieux la sélection de 
                                                          
286 En prospectant à l’œil nu, sur un échantillon d’identifiants anonymes concernés. 
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la population. Chacune de ces étapes a été réalisée pour chacun des trois groupes de nouveau-
nés individuellement (grossesses simples, gémellaires/multiples, ou de type « non précisé »). 
 
 Parcours (identifiants anonymes) pour lesquels la nature de la grossesse reste 
incertaine 
Malgré l’identification claire de DP codés en « Z38 » dans bon nombre des RSA de 
première admission, il s’avère que pour certains parcours hospitaliers, la nature de la 
grossesse telle qu’elle avait été identifiée (singletons d’une part, et gémellaires/multiples 
d’autre part) n’était pas pour autant confirmée. Une observation manuelle (à l’œil nu) et 
suffisante a permis d’en faire le constat.  Une manière de pouvoir confirmer ces observations 
a été de confronter le DP en « Z38 », avec une variable « rang de naissance » présente dans la 
table DCIR du SNIIRAM, du moins pour les nouveau-nés pour lesquels nous avions les 
données des RSA chaînées avec la base DCIR. Des incohérences ont pu en effet être 
identifiées à partir de cette confrontation, particulièrement dans les cas où, alors que nous 
avions identifié des naissances « simples » à partir du DP, le rang de naissance observé dans 
DCIR pouvait avoir plusieurs valeurs possibles (relatives à l’existence de plusieurs enfants). 
L’analyse des parcours dans le PMSI – MCO de ces « singletons » laissait confirmer une 
certaine incertitude quant au nombre de nouveau-nés finalement associés à l’identifiant 
anonyme. Nous avons pu corriger, lorsque cela apparaissait très clair, la nature de la 
grossesse. Dans le cas des grossesses gémellaires ou multiples de même sexe, les valeurs de 
rangs de naissance dans DCIR n’ont pas permis de différencier les parcours individuels de 
chacun des nouveau-nés jumeaux. Elles n’ont pas permis non plus de clarifier les types de 
grossesses dans les cas des nouveau-nés issus de grossesse « non précisée ». Nous avons donc 
exclus de notre sélection, au sein des trois groupes de naissances, les identifiants anonymes 
pour lesquels la nature de la grossesse restait incertaine (emportant l’ensemble des RSA reliés 
à ces identifiants anonymes). 
 
 Naissances identifiées en doublons 
Un nombre de naissances en 2009 avait son doublon en 2010, sous le même identifiant 
anonyme. Sous une forme dupliquée mais à deux années différentes, cela semble étonnant. Un 
exemplaire de ces naissances a donc été exclu des analyses pour ne conserver qu’un seul 
enregistrement (celui de 2009). 
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 Parcours (identifiants anonymes) pour lesquels au moins un séjour n’était pas 
valorisé  
Certains parcours présentaient une absence de valorisation pour au moins un séjour (du public 
ou du privé) : 
o Il s’agissait de parcours pour lesquels au moins un séjour du public n’a pas pu 
être valorisé (en raison de variables « blocantes » dans le Fichier dédié aux 
informations de prise en charge) et dont le rattrapage de la valorisation 
manuellement n’a pas été possible.  
o Il s’agissait de parcours pour lesquels au moins un séjour du privé n’a pas pu 
être valorisé correctement (absence de données de facturation dans les RSF), et 
dont le rattrapage de la valorisation manuellement n’a pas été possible.  
Les identifiants anonymes concernés par une absence de valorisation sur au moins un RSA 
ont été exclus de la sélection (emportant l’ensemble des RSA reliés à ces identifiants 
anonymes).  
 
 
 Parcours (identifiants anonymes) pour lesquels l’AG n’était pas disponible dans 
le PMSI – MCO ou avait une valeur aberrante   
Il s’agit ici de l’une des raisons qui a conduit à un nombre important d’exclusions dans 
la mesure où, malheureusement, l’année 2009 fut la première année où l’AG était devenu 
obligatoire dans le PMSI – MCO287. L’enregistrement n’a donc pas été immédiat pour bon 
nombre de nouveau-nés en 2009. Pour d’autres,  si la variable « âge gestationnel » était 
renseignée, elle renseignait un AG aberrant, incompatible avec la réalité (AG à 0 semaine, ou 
entre 10 et 20 semaines). Ceux-ci pouvaient à la rigueur faire penser à des cas d’Interruption 
Médicale de Grossesse (IMG). Or il n’en n’était rien, puisque plusieurs RSA pouvaient être 
enregistrés pour un nouveau-né avec un AG aberrant (ce qui est logiquement incohérent avec 
une IMG puisqu’on interrompt la grossesse). Aucune autre explication ne peut être avancée, à 
part peut-être le fait de « fautes de frappe » à l’enregistrement de l’AG ou qu’il s’agisse en 
fait de séjours de la mère (suite à son IMG).  
 
 
                                                          
287 L’AG doit être renseigné sur les premiers RSA du parcours. 
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 RSA ne devant pas faire l’objet d’une valorisation (cas non détectés 
précédemment) 
1/ Il reste à cette étape de notre sélection, des RSA dont le GHS est codé « 9999 » : 
Ces séjours sont classés ainsi tout simplement parce qu’ils ne sont pas facturables à l’AM, ou 
parce qu’ils comportaient des erreurs dans le groupage vers une CMD et un GHM. Une bonne 
partie de ces séjours auraient dû être identifiables au travers de la CMD 90. C’est l’ensemble 
des identifiants anonymes comportant au moins un RSA classé avec un GHS 9999 qui a été 
exclus de notre sélection (emportant tous les autres RSA reliés à ces identifiants anonymes).  
 
(Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH 2011, p. 9 ; Document ATIH d’aide à 
l’utilisation des informations de chaînage 2014, p. 12). 
 
2/ D’autres RSA présents dans notre table des RSA ne devaient pas faire l’objet d’une 
valorisation et pouvaient être exclus de notre sélection. Il s’agit de séjours « inter – 
établissement », i.e. de séjours facturés par un établissement « exécutant » à un établissement 
« demandeur » d’où provient le patient (Source : Guide méthodologique 2009, pp. 20 – 22). 
Ce type de transfert inter – établissement est réalisé dans le cadre d’une sous – traitance d’une 
partie des soins par un établissement demandeur à un établissement exécutant. La facturation 
des séjours ou des prestations ne s’effectue pas auprès de l’AM mais entre les deux 
établissements. Il n’y a donc pas lieu de valoriser ces types de séjours selon une valorisation 
AM. Ces RSA concernés ont donc été exclus de la sélection.  
3/ Enfin il restait un certain nombre de RSA pour lesquels l’âge du patient à 
l’admission était supérieur à 1 an. L’ensemble de ces RSA a été exclu de la sélection. 
 
 D’autres parcours (identifiants anonymes) devant être exclus de la sélection pour 
incompatibilité avec les objectifs de l’étude 
Un certain nombre de parcours hospitaliers présentait des caractéristiques 
incompatibles avec les objectifs de notre étude. La première caractéristique, étonnante mais 
rédhibitoire pour une étude de coûts, était celle de l’évolution du code de la variable « sexe » 
pour un même patient (Sources : Supports de formation ; Manuel ATIH 2011, p. 12 ; 
Document ATIH d’aide à l’utilisation des informations de chaînage 2014, p. 12).   
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D’autres parcours présentaient des séjours avec un diagnostic de Mort Fœtale In Utero 
(MFIU), ou d’IMG. Ces parcours étaient également « excluables » de notre sélection d’étude.  
Les identifiants anonymes concernés ont été exclus de la sélection (emportant l’ensemble des 
RSA reliés).  
 
 Parcours (identifiants anonymes) présentant une valorisation à 0 euro sur au 
moins un RSA 
Enfin, le choix a été fait d’exclure l’ensemble des parcours présentant une valorisation 
à 0 euro sur au moins un RSA. Nous nous sommes en effet rendu compte qu’un certain 
nombre de RSA étaient concernés par une absence de valorisation. Dans le souci de répondre 
aux objectifs d’analyses des coûts moyens hospitaliers à partir des valorisations « AM » de 
l’ensemble des séjours, il est apparu plus pertinent d’exclure les valorisations à 0 euro. 
 
Nous comptabilisons à ce stade un nombre de 467 106 identifiants anonymes dans le 
premier groupe (naissances simples), un nombre de 5 048 dans le second groupe (naissances 
gémellaires/multiples), et un nombre de 15 545 dans le troisième groupe (naissances de type 
non précisé).  
 
  
Il s’agit ici, pour ces trois décomptes, du nombre exact de nouveau-nés compris dans 
chacun des trois groupes. On peut dire que c’est à ce stade effectivement que l’on peut 
seulement comptabiliser le nombre exact de nouveau-nés présents dans chaque groupe. En 
effet, il est important de souligner que nous nous sommes intéressés aux parcours pour 
lesquels nous étions certains qu’un seul nouveau-né était présent par identifiant anonyme, que 
ce soit dans le groupe des naissances simples, dans le groupe des naissances 
gémellaires/multiples, et dans le groupe des naissances de type non précisé.  
L’ensemble des parcours pour lesquels nous avions découvert finalement que plusieurs 
nouveau-nés avaient le même identifiant anonyme (notamment les jumeaux de même sexe) 
ont donc été exclus de la sélection. 
  
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5.1.5. Détermination finale de notre population pour l’étude des coûts des 
séjours hospitaliers  
 
Nous avons procédé à une ultime étape de sélection de notre population finale : nous 
sommes intéressés à la population de nouveau-nés issus d’une grossesse simple (premier 
groupe) uniquement. Les naissances issues de grossesses gémellaires/multiples ou de 
grossesses non précisées n’ont finalement pas été incluses dans notre sélection finale.  
En effet, le groupe des naissances gémellaires/multiples présentait au final un effectif 
trop insuffisant pour pouvoir le considérer représentatif des naissances gémellaires en France, 
il est apparu nécessaire, sur avis d’experts, de ne pas travailler à partir des naissances 
gémellaires/multiples. Cela représente une limite importante de notre étude et pourrait être 
résolu partiellement à partir d’un travail supplémentaire à réaliser sur les parcours hospitaliers 
que nous avions exclus parce qu’ils étaient reliés à deux nouveau-nés (voire plus) à la fois, et 
pour lesquels il n’était pas possible de distinguer les parcours individuels. Il serait également 
possible de comptabiliser les coûts hospitaliers des nouveau-nés issus d’une même grossesse 
gémellaire/multiple et simplement de diviser la somme des coûts des séjours par le nombre de 
nouveau-nés impliqués par identifiant anonyme. Il a cependant semblé plus aisé de ne 
travailler qu’à partir d’effectifs dont le nombre exact était connu et dont les parcours 
individuels sont parfaitement identifiés. 
Quant au groupe des naissances issues de grossesses « non précisées », nous savons 
qu’il peut contenir finalement des naissances très hétérogènes, i.e. à la fois des naissances 
simples et des naissances gémellaires/multiples. Nous ne sommes cependant pas en mesure de 
pouvoir les distinguer. Les ajouter à l’effectif du premier groupe aurait pu permettre 
d’abonder nos effectifs et de réaliser nos analyses sur un effectif plus important mais plus 
hétérogène. Le choix de nous en tenir à un seul type de grossesse (grossesses simples) l’a 
emporté. Ce pourquoi nous avons fait le choix finalement de ne pas inclure ces nouveau-nés 
du troisième groupe, et de nous en tenir aux naissances simples clairement identifiées. 
Nous comptabilisons donc à ce stade un nombre de 467 106 nouveau-nés singletons 
nés vivants entre janvier 2009 et février 2010 en France formant notre population d’étude  en 
vue de l’analyse des coûts directs hospitaliers dans la première année de vie. 
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5.1.6. Récapitulatif par un arbre de sélection 
 
L’ensemble des étapes énoncées est récapitulé au travers d’un arbre de sélection donné 
pages suivantes. Cet arbre comptabilise, à chaque étape, le nombre d’identifiants anonymes 
conservés (encadrés bleus) et exclus (encadrés en pointillés noirs). Il aboutit, au final, au 
nombre précis de nouveau-nés inclus dans notre population d’étude en vue de l’analyse des 
coûts directs hospitaliers. 
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Extraction SNIIRAM 
Ensemble des Résumés de séjour de nouveau-nés: 
PMSI 2009, 2010, 2011 
 
1 953 081 identifiants anonymes (I.A.) 
I. A. non « exploitable » :                        1 304 I.A. exclus 
 
Séjours en erreur (CMD 90) :                18 564 I.A. exclus 
 
Séjours en doublon (APHP-APHM) :     0 I.A. exclus  
                                                               (mais 183 860 RSA exclus)  
 
1ère admission > 28/02/2010 :              1 286 315 I.A. exclus 
 
 
Identification des premières admissions entre  
01/01/2009 – 28/02/2010 
A partir des bases PMSI de 2009 et 2010 
 
646 898 I.A. 
 
 
 
Absence de diagnostic de naissance et âge > à 1 jour au 1er 
RSA.   
                                                       54 248 I.A. exclus 
 
 
 
Identification des naissances du 01/01/2009 – 
28/02/2010 
Reconstitution des parcours à partir des bases PMSI 
2009, 2010 et 2011 
592 639 I.A. 
 
NAISSANCES SIMPLES 
 
560 172 I.A. 
 
NAISSANCES GEMELLAIRES + 
MULTIPLES  
 
12 307 I.A. 
 
NAISSANCES TYPE DE 
GROSSESSE NON PRECISE 
 
20 160 I.A. 
 
Figure 14 : Arbre de sélection de la population d’étude 
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Multiples autres exclusions nécessaires 
1/ Incohérences sur le nombre de nouveau-nés dans le parcours (sur confrontation du diagnostic ayant 
permis de déterminer le type de grossesse, avec la variable « rang de naissance » dans le SNIIRAM).                                                                                                                                
                                                                                                                                                   6 318 I.A. exclus 
 
2/ Naissances identifiées deux fois (en 2009 et en 2010) : doublons.                          122 I.A. exclus 
 
3/ Evolution de la variable « sexe » au cours du parcours.                                             83 I.A. exclus 
 
4/ Anomalies détectées (ne devant pas faire l’objet d’une valorisation).                    185 I.A. exclus   
  
5/ Diagnostic de mort fœtale ou d’Interruption Médicale de Grossesse (IMG).         10 I.A. exclus   
        
6/ Au moins un séjour non valorisable / non valorisé (du point de vue de l’AM).     10 515 I.A. exclus  
         
7/ AG non disponible ou avec une valeur aberrante.                                                      85 513 I.A. exclus    
       
8/ Séjours inter-établissement (non facturés à l’AM).                                                    0 I.A. exclus  
                                                                                                                                                    (mais 62 RSA  exclus)       
 
9/ RSA enregistrés à plus d’1 an de vie.                                                                                0 I.A. exclus  
                                                                                                                                               (mais 40 827 RSA exclus)     
      
10/ Exclusion des parcours avec au moins un RSA valorisé à 0 euro                           2 219 I.A. exclus          
SINGLETONS 
(1 nouveau-né par I.A.) 
= 
467 106 Nouveau-nés  
 
GEMELLAIRES + MULTIPLES 
AUTRES 
(1 nouveau-né par I.A.) 
= 5 048 Nouveau-nés  
 
TYPE DE GROSSESSE NON 
PRECISE 
(1 nouveau-né par I.A.) 
= 15 545 Nouveau-nés  
 
 
Naissances  
(1 nouveau-né par I.A.) 
= 
487 699 Nouveau-nés  
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Annexe 21 : Résultats détaillés de l’étude  
1. Effectifs des naissances simples vivantes par âge gestationnel (AG). 
 
Tableau 1 : Répartition des naissances simples vivantes par AG (effectifs, et pourcentages dans 
l’effectif total). Comparaison avec l’enquête nationale périnatale de 2010. 
AG 
 Effectifs 
naissances 
% 
 
 
ENP 2010µ 
% 
24 22 0,00 
0,49  1,3  
25 70 0,01 
26 161 0,03 
27 222 0,05 
28 308 0,07 
29 387 0,08 
30 504 0,11 
31 651 0,14 
32 993 0,21 
0,53  0,6 
33 1 489 0,32 
34 2 687 0,58 0,58 0,7 
35 4 893 1,05 1,05 1,3 
36 10 760 2,30 2,30 2,4 
37 27 759 5,94 5,94 6,1 
38 72 822 15,59 15,59 16,3 
39 129 825 27,79 27,79 24,9 
40 129 482 27,72 
45,72 46,5 
41 80 052 17,14 
42 3 799 0,81 
43 77 0,02 
44 30 0,01 
45 16 0,00 
46 97 0,02 
TOTAL 467 106 100,00   
 
µ Naissances simples, en métropole, en 2010.  
 Ce tableau présente les effectifs pour chaque AG (en semaines d’aménorrée) de la 
population d’étude et la part (%) représentée par chacun des AG dans le total des naissances 
vivantes simples de l’étude (N = 467 106). Les données disponibles au niveau national sur la 
répartition des naissances par AG proviennent de l’Enquête Nationale Périnatale (ENP) de 
2010, qui a porté sur toutes les naissances ayant eu lieu durant 1 semaine en mars 2010 
(15 418 enfants, dont 14 903 en métropole). Les AG sont regroupés comme suit dans 
549 
 
l’enquête: AG ≤ 31 SA, les AG de 32 et 33 SA, et les AG ≥ 40 SA.  Bien que les 
données de l’ENP 2010 ne concernent que la métropole (et 98,2 % d’entre elles sont des 
naissances vivantes), nous constatons que les effectifs et pourcentages par AG de notre étude 
sont inférieurs à ces effectifs de l’ENP. Cette particularité est à prendre en compte dans les 
interprétations que nous pourrons faire des différents résultats de l’étude. 
 
2. Sex-ratios des naissances par AG. 
 
Tableau 2 : Sex-ratios entre le nombre de garçons et le nombre de filles par AG 
AG 
Effectifs 
naissances 
N garçons 
Sex-ratios 
g/f 
24 22 11 1,0 
25 70 38 1,2 
26 161 72 0,8 
27 222 109 1,0 
28 308 162 1,1 
29 387 213 1,2 
30 504 260 1,1 
31 651 339 1,1 
32 993 534 1,2 
33 1 489 812 1,2 
34 2 687 1 495 1,3 
35 4 893 2 577 1,1 
36 10 760 5 849 1,2 
37 27 759 14 805 1,1 
38 72 822 37 691 1,1 
39 129 825 65 490 1,0 
40 129 482 64 502 1,0 
41 80 052 40 519 1,0 
42 3 799 2 000 1,1 
43 77 33 0,8 
44 30 13 0,8 
45 16 10 1,7 
46 97 48 1,0 
TOTAL 467 106 237 582 1,0 
 
On peut observer ici encore que pour la grande majorité des AG, les garçons sont relativement 
plus nombreux, que ce soit parmi les naissances de la grande prématurité (≤ 32 SA), de la 
prématurité dans son ensemble (< 37 SA) ou parmi les naissances à terme (≥ 37 SA). Un test 
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du chi-2 de comparaison des distributions des AG entre les deux sexes a permis d’identifier 
une différence significative (P < 0,0001) seuil de risque 5 %. 
 
3. Répartition complète des naissances prématurées et de la grande 
prématurité par région. 
 
Tableau 3 : Taux de naissances de la grande prématurité (≤ 32 SA), des naissances prématurées 
modérées et tardives (33 – 36  SA) et taux de naissances prématurées en général (< 37 SA) par région. 
REGIONS 
Effectif ≤ 32 SA 33 – 36 SA < 37 SA 
naissances % % % 
ALSACE 12 666 0,86 4,53 5,39 
AQUITAINE 22 938 0,64 4,46 5,10 
AUVERGNE 7 124 0,24 3,31 3,55 
BASSE-NORMANDIE 10 519 1,00 5,07 6,07 
BOURGOGNE 11 966 0,84 4,68 5,52 
BRETAGNE 24 013 0,58 3,84 4,43 
CENTRE 15 806 0,73 4,15 4,88 
CHAMPAGNE-ARDENNE 8 015 0,27 4,10 4,38 
CORSE 1 076 0,37 3,53 3,90 
FRANCHE-COMTE 8 871 1,08 3,87 4,95 
GUADELOUPE 1 466 0,75 7,23 7,98 
GUYANE 970 1,75 9,59 11,34 
HAUTE-NORMANDIE 13 447 1,02 4,74 5,76 
ILE DE FRANCE 96 848 0,82 4,06 4,88 
LA REUNION 10 216 1,17 6,15 7,32 
LANGUEDOC-ROUSSILLON 19 601 0,68 3,95 4,64 
LIMOUSIN 4 672 0,92 4,37 5,29 
LORRAINE 15 524 0,77 4,08 4,86 
MARTINIQUE 3 058 1,70 6,80 8,50 
MIDI-PYRENEES 15 432 0,26 3,94 4,20 
NORD PAS-DE-CALAIS 32 644 0,69 5,11 5,80 
PAYS DE LOIRE 27 190 0,66 3,84 4,50 
PICARDIE 14 336 0,78 4,52 5,30 
POITOU-CHARENTES 9 909 0,37 3,01 3,38 
PROVENCE-ALPES-COTE D'AZUR 32 278 0,42 3,79 4,20 
RHONE-ALPES 46 176 0,65 4,11 4,77 
SERVICE DE SANTE DES ARMEES 345 0,87 3,19 4,06 
 
Les pourcentages sont calculés par rapport au nombre de naissances dans une région.  
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Les régions parmi lesquelles le taux de naissances à 32 SA et moins sont les plus importants 
(taux à 1 % et plus) sont : La Basse-Normandie, la Haute-Normandie, la Franche-Comté, la 
Guyane, la Réunion, la Martinique. Les régions parmi lesquelles le taux de naissances 
prématurées (< 37 SA) sont les plus importants (taux à 5,5288 % et plus) sont : La Basse-
Normandie, la Haute-Normandie, la Bourgogne, la Franche-Comté, la Guadeloupe, la 
Guyane, la Réunion, la Martinique, le Nord-Pas-de-Calais. 
 
 
                                                          
288 Le taux de prématurité chez les naissances simples vivantes est de 5,5 % en 2010 (IC 95% [5,1  -  5,9]) 
(Données pour la métropole, Rapport INSERM 2011, p. 88).    
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4. Répartition des naissances par niveau de maternité et par AG. 
 
Tableau 4 : Nombre et pourcentage de naissances en niveau I, niveau II et niveau III par AG. 
  NIVEAU I NIVEAU II NIVEAU III NIVEAU « ? » 
AG Effectifs 
naissances N % N % N % N % 
24 22 4 18,18 4 18,18 13 59,09 1 4,55 
25 70 5 7,14 7 10,00 55 78,57 3 4,29 
26 161 5 3,11 21 13,04 132 81,99 3 1,86 
27 222 9 4,05 36 16,22 169 76,13 8 3,60 
28 308 21 6,82 60 19,48 221 71,75 6 1,95 
29 387 19 4,91 61 15,76 300 77,52 7 1,81 
30 504 38 7,54 101 20,04 352 69,84 13 2,58 
31 651 28 4,30 163 25,04 445 68,36 15 2,30 
32 993 51 5,14 354 35,65 553 55,69 35 3,52 
33 1 489 83 5,57 705 47,35 656 44,06 45 3,02 
34 2 687 234 8,71 1 417 52,74 951 35,39 85 3,16 
35 4 893 850 17,37 2 452 50,11 1 463 29,90 128 2,62 
36 10 760 2 820 26,21 4 966 46,15 2 744 25,50 230 2,14 
37 27 759 8 114 29,23 12 909 46,50 6 178 22,26 558 2,01 
38 72 822 22 703 31,18 33 730 46,32 15 045 20,66 1 344 1,85 
39 129 825 40 203 30,97 61 214 47,15 26 151 20,14 2 257 1,74 
40 129 482 39 039 30,15 61 529 47,52 26 895 20,77 2 019 1,56 
41 80 052 23 399 29,23 39 043 48,77 16 471 20,58 1 139 1,42 
42 3 799 990 26,06 1 788 47,07 1 000 26,32 21 0,55 
43 77 37 48,05 17 22,08 23 29,87 - 0,00 
44 30 18 60,00 3 10,00 9 30,00 - 0,00 
45 16 10 62,50 1 6,25 5 31,25 - 0,00 
46 97 30 30,93 39 40,21 27 27,84 1 1,03 
Total 467 104 138 710 29,70 220 620 47,23 99 858 21,38 7 916 1,69 
 
Les pourcentages sont calculés par rapport au nombre de naissances par AG. Les naissances 
aux petits AG nous conduisent à nouveau à faire une hypothèse : celle selon laquelle la 
majorité d’entre eux nés en niveau I ou II sont décédés après la naissance. Ce tableau montre 
bien également que les pourcentages de naissances en niveau III sont bien plus importants aux 
petits AG  qu’à ceux proches du terme, ou à terme. Les naissances  à  32 SA et moins  sont en 
effet demandeuses de plus de soins spécifiques, techniques, et donc plus coûteux  qu’aux 
autres AG.  Les admissions en niveau III révèlent sans doute une certaine hétérogénéité des 
situations à savoir des profils de naissances très différents (des cas de grande sévérité à tous 
les AG, ou des cas de moindre sévérité qui pourraient être pris en charge en niveau I ou II). 
553 
 
5. Durées de séjours cumulées en période néonatale par tranche d’AG. 
 
Figure 1: Représentation graphique des valeurs moyennes, médianes, Q1 et Q3 et des valeurs extrêmes 
des Durées de Séjour (DS) néonatales par tranche d’AG.  
 
 
 Cette représentation graphique illustre bien l’importance des  durées de séjour 
moyennes et médianes en hospitalisation néonatale aux petits AG, et leur évolution  à la 
baisse à mesure que l’AG augmente. Elle illustre bien également le niveau de dispersion des 
durées de séjour au sein d’une même tranche d’AG ne serait-ce qu’à partir des valeurs du 
premier quartile (Q1) et du troisième quartile (Q3) représentées par les boites à moustache (cf. 
schéma explicatif page suivante). Dans notre cas particulièrement, on observe une plus grande 
dispersion des DS parmi les tranches d’AG 24 – 27 SA, 28 – 32 SA et à 33 – 34 SA, 
comparativement aux tranches d’AG supérieures. Enfin elle permet de rendre compte d’une 
certaine manière de l’étendue des valeurs de DS au sein d’une même tranche d’AG et en 
particulier des valeurs extrêmes hautes, pouvant dépasser les 300 jours, aussi bien chez les 33 
– 34 SA que chez les 39 – 41 SA.  
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 Ainsi, bien que les valeurs centrales que sont la moyenne et la médiane permettent de 
révéler un besoin de prise en charge globalement plus important pour les nouveau-nés 
prématurés comparativement aux naissances à terme, cette représentation graphique permet 
donc de rendre compte de l’existence d’une certaine hétérogénéité des durées de prise en 
charge au sein d’une même tranche d’AG. Ce davantage parmi les petits AG qui, a priori, 
concentrent la majorité des cas d’extrême sévérité. 
 
Schéma explicatif de la « Boite à moustache » (ou diagramme en boîte): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
NB : Sur notre graphique, la valeur extrême haute à chaque tranche d’AG (« outlier ») 
correspond à la valeur maximale des distributions.  
 
Moyenne 
Médiane 
Q1  
Au moins 25 % des 
valeurs de la 
distribution 
 
Q3 
Au moins 75 % 
des valeurs de la 
distribution 
Intervalle interquartile  
(Q3 –Q1) 
Au moins 50 %  des valeurs de 
la distribution 
Au moins 50 % des valeurs Au moins 50 % des valeurs 
Min 
Valeur 
minimale 
Max 
Valeur 
maximale 
Outlier 
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6. Distributions de durées de séjours néonatales par AG. 
 
Tableau 5 : Durées moyennes de séjours (en jours) en hospitalisation néonatale, par AG. Durée 
médiane, 1er et 3ème quartile. 
AG 
Effectifs 
naissances 
Moyenne Ecart-type Testa Médiane Q1 Q3 
24 22 62,68 57,06 - 78 4 104 
25 70 79,63 45,96 *** 88 52 110 
26 161 86,05  36,73 *** 88 77 99 
27 222 71,95  32,31 *** 76 64 88 
28 308 66,49 34,90 *** 66 56 80 
29 387 58,01  24,67 *** 57 49 68 
30 504 47,57  23,03 *** 48 40 58 
31 651 40,21  19,47 *** 40 32 48 
32 993 32,53  15,63 *** 32 25 40 
33 1 489 25,49 17,11 *** 24 18 31 
34 2 687 17,42 12,09 *** 15 11 21 
35 4 893 10,49  9,47 *** 8 6 13 
36 10 760 6,60  7,02 *** 5 4 7 
37 27 759 5,05  4,31 *** 4 4 5 
38 72 822 4,59 3,19 *** 4 4 5 
39 129 825 4,33  2,55 *** 4 4 5 
40 129 482 4,22  2,58 *** 4 3 5 
41 80 052 4,39  2,79 *** 4 4 5 
42 3 799 4,61  3,21  4 4 5 
43 77 4,56  2,57  4 4 5 
44 30 4,07  0,91  4 3 4 
45 16 4,44 1,97  4 4 4,5 
46 97 5,39  7,44  4 4 5 
 
a Test de comparaison de moyenne entre deux AG successifs. Le résultat *** signifie une différence significative 
au seuil de risque 5 %, entre un AG et l’AG précédent. L’absence d’étoiles signifie que la différence n’est pas 
significative. 
 
 Entre deux naissances arrivant à une semaine d’aménorrhée (SA) d’intervalle, il faut 
considérer que les DMS respectives en période néonatale diffèrent significativement (au seuil 
de risque 5%). Elles ne diffèrent plus à partir  de 40 SA. Nos données permettent donc 
d’établir que la durée de la grossesse influence la durée de prise en charge néonatale (en 
raison de besoins médicaux différents d’un AG à l’autre).  
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7. Admissions en unités spécifiques ayant donné lieu à des suppléments 
tarifaires. Analyses par AG. 
 
Tableau 6 : Parts des nouveau-nés admis en unité de néonatologie, de soins intensifs et de réanimation 
dans la période d’hospitalisation néonatale, par AG. 
  
% concernées par au moins 1 passage   
  
en NEONAT* en SI* en REA* 
AG 
Effectifs 
naissances % % % 
24 22 59,09 63,64 63,64 
25 70 70,00 78,57 81,43 
26 161 83,85 81,99 88,82 
27 222 77,93 82,43 85,59 
28 308 76,95 80,84 85,06 
29 387 84,75 85,79 84,75 
30 504 80,56 80,75 71,03 
31 651 85,41 81,72 55,61 
32 993 85,50 77,34 36,96 
33 1 489 86,97 62,93 20,95 
34 2 687 82,55 41,24 11,87 
35 4 893 61,25 20,17 5,93 
36 10 760 28,09 7,52 2,59 
37 27 759 9,42 2,70 0,93 
38 72 822 4,65 1,53 0,41 
39 129 825 3,20 0,98 0,22 
40 129 482 3,07 0,97 0,21 
41 80 052 3,81 1,25 0,31 
42 3 799 4,82 1,68 0,53 
43 77 3,90 1,30 1,30 
44 30 - - - 
45 16 6,25 - - 
46 97 5,15 1,03 2,06 
 
*NEONAT = néonatal ; SI = soins intensifs ; REA = réanimation 
Les pourcentages ont été calculés par rapport à l’effectif des naissances à chaque AG. La part 
des nouveau-nés ayant fait l’objet d’au moins un supplément tarifaire de néonatologie, de 
soins intensifs ou de réanimation durant la période d’hospitalisation néonatale est plus 
importante parmi les petits AG  et diminue à mesure que l’AG augmente. Ce qui nous 
intéresse particulièrement sont les admissions en unité de réanimation, qui concernent plus de 
la moitié des naissances à chaque AG ≤ 32 SA. 
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Tableau 7 : Parts des séjours avec supplément de néonatologie, de soins intensifs et de réanimation, 
dans l’ensemble des séjours par AG. 
   
% de séjours avec supplément 
  
N total  
de NEONAT* 
 
de SI* 
 
de REA* 
 
AG Effectifs de séjours % % % 
24 22 57 26,32 31,58 33,33 
25 70 182 28,57 35,71 39,56 
26 161 499 31,06 35,27 33,27 
27 222 550 36,91 40,91 37,45 
28 308 796 33,92 42,09 36,06 
29 387 1 029 37,61 40,04 33,53 
30 504 1 191 39,38 40,72 30,56 
31 651 1 497 42,75 40,81 24,98 
32 993 2 099 45,69 40,83 18,06 
33 1 489 2 872 50,21 35,86 11,21 
34 2 687 4 527 53,08 25,87 7,29 
35 4 893 7 386 42,55 13,97 3,98 
36 10 760 14 924 20,96 5,72 1,91 
37 27 759 36 033 7,59 2,21 0,72 
38 72 822 91 038 3,82 1,30 0,34 
39 129 825 156 759 2,73 0,85 0,20 
40 129 482 154 171 2,65 0,85 0,19 
41 80 052 95 174 3,29 1,11 0,27 
42 3 799 4 581 4,30 1,46 0,46 
43 77 90 3,33 1,11 1,11 
44 30 42 - - - 
45 16 26 3,85 - - 
46 97 116 4,31 0,86 1,72 
 
*NEONAT = néonatal ; SI = soins intensifs ; REA = réanimation 
Les pourcentages ont été calculés par rapport au nombre de séjours total à chaque AG. 
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Tableau 8 : DMS totale (en jours) en hospitalisation néonatale des nouveau-nés par AG, et DMS 
totales des nouveau-nés particulièrement passés en unité spécifique de soins. 
 
 
 
DMS EN PERIODE NEONATALE 
 
  
Tous N-nés 
N-NES* PASSES en 
NEONAT**  
N-NES* PASSES en 
SI**  
N-NES* PASSES en 
REA**  
AG 
Effectifs 
naissances 
Effectifs 
naissances 
DMS totale  
(jours) 
DMS totale 
(jours) 
DMS totale 
(jours) 
24 22 62,68 83,70 82,60 84,10 
25 70 79,63 94,04 88,97 82,54 
26 161 86,05 91,27 94,06 90,46 
27 222 71,95 78,96 78,09 81,50 
28 308 66,49 74,07 70,01 69,31 
29 387 58,01 60,84 59,11 60,16 
30 504 47,57 52,05 52,67 54,34 
31 651 40,21 43,42 41,97 43,69 
32 993 32,53 34,19 34,17 37,80 
33 1 489 25,49 25,77 27,34 30,83 
34 2 687 17,42 17,49 20,24 24,02 
35 4 893 10,49 11,96 14,98 19,64 
36 10 760 6,60 9,54 13,13 17,52 
37 27 759 5,05 8,76 12,01 19,26 
38 72 822 4,59 8,00 10,53 17,99 
39 129 825 4,33 7,28 9,24 17,49 
40 129 482 4,22 7,33 9,66 20,47 
41 80 052 4,39 7,23 9,17 16,08 
42 3 799 4,61 8,42 10,05 17,08 
43 77 4,56 7,33 5,00 0,00 
44 30 4,07 - - - 
45 16 4,44 11,00 
  46 97 5,39 29,20 66,00 30,00 
 
*N-NES : Nouveau-nés. 
**NEONAT = néonatal ; SI = soins intensifs ; REA = réanimation 
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8. Distributions de durées de séjours cumulées sur l’ensemble de la 
première année de vie par AG. 
 
Tableau 9 : DMS (en jours) dans la première année de vie, par AG, durée médiane, 1er et 3ème quartile. 
 
  
PERIODE NEONATALE PREMIERE ANNEE DE VIE 
AG N 
DMS totale  
(jours) 
Médiane  Moyenne Ecart-type Médiane Q1 Q3 
24 22 62,68 78 69,64 64,26 82 5 111 
25 70 79,63 88 84,60  51,10 92,5 52 114 
26 161 86,05 88 93,42  38,10 94 81 111 
27 222 71,95 76 75,95  33,42 77,5 65 93 
28 308 66,49 66 70,81 36,23 67,5 57,5 85 
29 387 58,01 57 61,89  26,00 61 52 72 
30 504 47,57 48 50,50  24,45 50 41 62 
31 651 40,21 40 43,31  21,18 42 34 51 
32 993 32,53 32 35,49  18,19 34 27 43 
33 1 489 25,49 24 27,79  19,26 25 19 33 
34 2 687 17,42 15 19,22 14,70 17 12 23 
35 4 893 10,49 8 11,80  11,33 9 6 14 
36 10 760 6,60 5 7,66  9,52 6 4 8 
37 27 759 5,05 4 5,88  6,25 5 4 6 
38 72 822 4,59 4 5,27  5,32 4 4 6 
39 129 825 4,33 4 4,89  4,31 4 4 5 
40 129 482 4,22 4 4,72 4,08 4 4 5 
41 80 052 4,39 4 4,87 4,06 4 4 5 
42 3 799 4,61 4 5,16 5,06 4 4 5 
43 77 4,56 4 5,06  3,25 4 4 5 
44 30 4,07 4 5,03  2,70 5 4 5 
45 16 4,44 4 5,63  3,52 4,5 4 6 
46 97 5,39 4 6,00  7,89 4 4 5 
 
 De même que par tranche d’AG, les DMS évaluées sur  l’ensemble de la première 
année de vie pour chaque AG sont très proches de celles qui correspondent à la période 
d’hospitalisation néonatale seule. Plus un nouveau-né naît prématurément et plus il nécessite 
une prise en charge d’une durée en moyenne plus longue comparativement aux nouveau-nés 
nés des AG supérieurs, dans la première année de vie.  
 
 
 
560 
 
9. Ré-hospitalisations dans la première année de vie. Analyses par AG. 
 
Tableau 10 : Nombre (et pourcentage) de nouveau-nés ré-hospitalisés au cours de leur première année 
de vie, par AG. 
 
  
N-NESα RESHOSPITALISES DONT 1 SEULE FOIS 
AG Effectifs N % β N % Ω 
24 22 7 31,82 3 42,86 
25 70 29 41,43 17 58,62 
26 161 91 56,52 38 41,76 
27 222 103 46,40 61 59,22 
28 308 137 44,48 84 61,31 
29 387 206 53,23 125 60,68 
30 504 234 46,43 138 58,97 
31 651 270 41,47 160 59,26 
32 993 374 37,66 235 62,83 
33 1 489 496 33,31 316 63,71 
34 2 687 758 28,21 521 68,73 
35 4 893 1 209 24,71 849 70,22 
36 10 760 2 357 21,91 1 750 74,25 
37 27 759 5 270 18,98 4 010 76,09 
38 72 822 12 042 16,54 9 321 77,40 
39 129 825 18 741 14,44 14 962 79,84 
40 129 482 17 581 13,58 14 213 80,84 
41 80 052 10 605 13,25 8 577 80,88 
42 3 799 487 12,82 378 77,62 
43 77 11 14,29 10 90,91 
44 30 9 30,00 8 88,89 
45 16 5 31,25 3 60,00 
46 97 14 14,43 11 78,57 
Total 467 106 71 036 15,21 55 790 78,54 
 
α  N-NES : Nouveau-nés 
β  Pourcentages calculés par rapport au nombre total de nouveau-nés à chaque tranche d’AG. 
Ω Pourcentages calculés par rapport au nombre de nouveau-nés ayant été ré-hospitalisés à chaque tranche d’AG. 
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10. Coûts des séjours hospitaliers cumulés en période néonatale par tranche 
d’AG. 
 
Figure 2: Représentation graphique des valeurs moyennes, médianes, Q1 et Q3 et des valeurs extrêmes 
des coûts hospitaliers (€)  dans la période néonatale par tranche d’AG.  
 
 
 
Cette représentation graphique illustre bien l’importance des  coûts hospitaliers moyens par 
nouveau-né et des coûts médians en période néonatale aux petits AG, en particulier parmi les 
naissances à 24 – 27 SA et à 28 – 32 SA, comparativement aux naissances prématurées plus 
tardives et aux naissances à terme. 
  Elle illustre également une dispersion des coûts relativement plus importante à ces 
tranches d’AG de la grande prématurité, ne serait-ce qu’à partir des valeurs du premier 
quartile (Q1) et du troisième quartile (Q3) également représentées par les boites à moustache. 
Elle permet enfin de rendre compte d’une certaine manière de l’étendue des valeurs de coûts 
au sein d’une même tranche d’AG et en particulier des valeurs extrêmes hautes, pouvant 
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approcher les 4000 000 euros dans la tranche 28 – 32 SA, les 300 000 dans les tranches 35 – 
36 SA et 39 – 41 SA, et les 700 000 euros dans la tranche d’AG 33 – 34 SA.  
 Ainsi, bien que les coûts moyens et médians dans cette période néonatale permettent 
de révéler un besoin de prise en charge globalement plus important et plus coûteux pour les 
nouveau-nés grands prématurés comparativement aux autres naissances prématurées et à 
terme, il faut également prendre en compte une certaine hétérogénéité des besoins et des coûts 
de prise en charge hospitalière pouvant exister au sein d’une même tranche d’AG. 
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11. Analyse de la distribution des coûts des séjours hospitaliers cumulés dans la période néonatale par AG. 
Tableau 11 : Moyenne, médiane, 1er et 3ème quartiles, 90ème et 95 percentiles des coûts (en €) des séjours hospitaliers de la période néonatale par AG. 
  
HOSP. NEO.  
AG 
Effectifs 
naissances 
DMS (Rappel) 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
Testa Médiane 
€ 
Q1 
€ 
Q3 
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 22 62,68 68 991   65 578 - 72 873 1 449 110 427 163 339 178 796 
25 70 79,63 83 604  58 448 *** 81 409 59 659 116 527 140 760 167 124 
26 161 86,05 81 535  42 108 *** 75 929 60 515 106 974 131 390 154 260 
27 222 71,95 62 019  39 099 *** 59 364 43 054 78 781 101 541 121 495 
28 308 66,49 57 534  39 152 *** 52 440 37 349 71 338 103 528 124 164 
29 387 58,01 50 715  36 900 *** 44 701 30 978 60 717 85 023 106 851 
30 504 47,57 37 007  26 770 *** 33 233 24 246 43 863 64 786 80 873 
31 651 40,21 30 958  24 163 *** 25 792 19 107 37 034 51 833 68 222 
32 993 32,53 22 605  17 651 *** 19 212 14 163 26 536 39 649 48 725 
33 1 489 25,49 16 423  21 678 *** 13 548 9 369 19 447 27 875 35 959 
34 2 687 17,42 10 524 11 007 *** 8 326 5 270 12 786 18 728 24 561 
35 4 893 10,49 5 768  7 452 *** 4 029 1 901 6 977 11 858 15 981 
36 10 760 6,60 3 119 6 114 *** 1 901 1 027 3 232 5 684 9 128 
37 27 759 5,05 1 746  3 385 *** 1 027 1 011 1 622 2 645 4 166 
38 72 822 4,59 1 391  2 493 *** 1 027 1 011 1 449 1 745 2 476 
39 129 825 4,33 1 274  2 120 *** 1 027 1 011 1 347 1 745 2 463 
40 129 482 4,22 1 236  1 857  1 027 1 011 1 264 1 745 2 028 
41 80 052 4,39 1 292  2 204  1 027 1 011 1 449 1 745 2 463 
42 3 799 4,61 1 437  2 786  1 027 1 027 1 449 1 745 2 463 
43 77 4,56 1 594  1 384  1 449 1 027 1 745 2 463 3 386 
44 30 4,07 1 265  418  1 027 1 027 1 745 1 745 1 745 
45 16 4,44 1 540  1 119  1 027 1 027 1 745 2 463 5 310 
46 97 5,39 2 691  7 816  1 027 802 1 745 1 745 2 758 
a Test de comparaison de moyenne entre deux AG successifs. Le résultat *** signifie une différence significative au seuil de risque 5 %, entre un AG et l’AG précédent. 
L’absence d’étoiles signifie que la différence n’est pas significative. 
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Entre deux naissances arrivant à une semaine d’aménorrhée (SA) d’intervalle, il faut 
considérer que les coûts moyens respectifs en période néonatale diffèrent significativement 
(au seuil de risque 5%). Ils ne diffèrent plus à partir  de 40 SA. Nos données permettent donc 
d’établir que la durée de la grossesse influence les coûts  hospitaliers de prise en charge 
néonatale, ce en raison de besoins médicaux différents d’un AG à l’autre, et en rappelant 
l’influence qu’elle a tout d’abord sur la durée de séjour (pour rappel : les DMS par AG dans le 
tableau).  
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2. Différences des coûts moyens en hospitalisation néonatale entre les AG.  
Tableau 12 : Différences de coûts moyens (€) en hospitalisation néonatale entre les AG. 
AG 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
24    14 613,20       12 544,05    -    6 971,68    -  11 456,06    -  18 275,49    -  31 983,05    -  38 032,85    -  46 385,92    -  52 567,96    -  58 466,70    -  63 222,02    -  65 871,35    -  67 244,75    
25 
 
-    2 069,15    -  21 584,88    -  26 069,26    -  32 888,69    -  46 596,25    -  52 646,05    -  60 999,12    -  67 181,16    -  73 079,90    -  77 835,22    -  80 484,55    -  81 857,95    
26 
  
-  19 515,73    -  24 000,11    -  30 819,54    -  44 527,10    -  50 576,90    -  58 929,97    -  65 112,01    -  71 010,75    -  75 766,07    -  78 415,40    -  79 788,80    
27 
   
-    4 484,38    -  11 303,81    -  25 011,37    -  31 061,17    -  39 414,24    -  45 596,28    -  51 495,02    -  56 250,34    -  58 899,67    -  60 273,07    
28 
    
-    6 819,43    -  20 526,99    -  26 576,79    -  34 929,86    -  41 111,90    -  47 010,64    -  51 765,96    -  54 415,29    -  55 788,69    
29 
     
-  13 707,56    -  19 757,36    -  28 110,43    -  34 292,47    -  40 191,21    -  44 946,53    -  47 595,86    -  48 969,26    
30 
      
-    6 049,80    -  14 402,87    -  20 584,91    -  26 483,65    -  31 238,97    -  33 888,30    -  35 261,70    
31 
       
-    8 353,07    -  14 535,11    -  20 433,85    -  25 189,17    -  27 838,50    -  29 211,90    
32 
        
-    6 182,04    -  12 080,78    -  16 836,10    -  19 485,43    -  20 858,83    
33 
         
-    5 898,74    -  10 654,06    -  13 303,39    -  14 676,79    
34 
          
-    4 755,32    -    7 404,65    -    8 778,05    
35 
           
-    2 649,33    -    4 022,73    
36 
            
-    1 373,40    
37                           
 
Ce tableau se lit de la manière suivante : En ligne, les AG à la naissance, en colonne les AG que l’on pourrait atteindre en prolongeant la durée 
d’une gestation. Les montants en négatif (grisés sur le tableau) désignent des montants moyens de dépenses que l’on peut supposer « évitables » 
en augmentant l’AG à la naissance. 
Bien évidemment, les interprétations sont à nuancer pour les raisons évoquées dans le corps du chapitre 6 (Section I – point I.3.1.3 : Ratios des 
coûts moyens entre les tranches d’AG). Il serait trop rapide de soumettre que l’augmentation de l’AG puisse toujours conduire à des diminutions 
de coûts, à des coûts potentiellement « évitables ». Dans certains cas seulement (le cas de la prématurité spontanée).  
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(suite) 
AG 38 39 40 41 42 43 44 45 46 
24 -  67 600,01    -  67 716,60    -  67 754,22    -  67 698,45    -  67 553,54    -  67 396,59    -  67 725,15    -  67 450,32    -  66 299,90    
25 -  82 213,21    -  82 329,80    -  82 367,42    -  82 311,65    -  82 166,74    -  82 009,79    -  82 338,35    -  82 063,52    -  80 913,10    
26 -  80 144,06    -  80 260,65    -  80 298,27    -  80 242,50    -  80 097,59    -  79 940,64    -  80 269,20    -  79 994,37    -  78 843,95    
27 -  60 628,33    -  60 744,92    -  60 782,54    -  60 726,77    -  60 581,86    -  60 424,91    -  60 753,47    -  60 478,64    -  59 328,22    
28 -  56 143,95    -  56 260,54    -  56 298,16    -  56 242,39    -  56 097,48    -  55 940,53    -  56 269,09    -  55 994,26    -  54 843,84    
29 -  49 324,52    -  49 441,11    -  49 478,73    -  49 422,96    -  49 278,05    -  49 121,10    -  49 449,66    -  49 174,83    -  48 024,41    
30 -  35 616,96    -  35 733,55    -  35 771,17    -  35 715,40    -  35 570,49    -  35 413,54    -  35 742,10    -  35 467,27    -  34 316,85    
31 -  29 567,16    -  29 683,75    -  29 721,37    -  29 665,60    -  29 520,69    -  29 363,74    -  29 692,30    -  29 417,47    -  28 267,05    
32 -  21 214,09    -  21 330,68    -  21 368,30    -  21 312,53    -  21 167,62    -  21 010,67    -  21 339,23    -  21 064,40    -  19 913,98    
33 -  15 032,05    -  15 148,64    -  15 186,26    -  15 130,49    -  14 985,58    -  14 828,63    -  15 157,19    -  14 882,36    -  13 731,94    
34 -    9 133,31    -    9 249,90    -    9 287,52    -    9 231,75    -    9 086,84    -    8 929,89    -    9 258,45    -    8 983,62    -    7 833,20    
35 -    4 377,99    -    4 494,58    -    4 532,20    -    4 476,43    -    4 331,52    -    4 174,57    -    4 503,13    -    4 228,30    -    3 077,88    
36 -    1 728,66    -    1 845,25    -    1 882,87    -    1 827,10    -    1 682,19    -    1 525,24    -    1 853,80    -    1 578,97    -       428,55    
37 -       355,26    -       471,85    -       509,47    -       453,70    -       308,79    -       151,84    -       480,40    -       205,57             944,85    
38 
 
-       116,59    -       154,21    -         98,44               46,47             203,42    -       125,14             149,69         1 300,11    
39 
  
-         37,62               18,15             163,06             320,01    -            8,55             266,28         1 416,70    
40 
   
           55,77             200,68             357,63               29,07             303,90         1 454,32    
41 
    
         144,91             301,86    -         26,70             248,13         1 398,55    
42 
     
         156,95    -       171,61             103,22         1 253,64    
43 
      
-       328,56    -         53,73         1 096,69    
44 
       
         274,83         1 425,25    
45                      1 150,42    
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13. Coût total hospitalier en période néonatale et part de chaque AG dans 
ce coût total. 
 
Tableau 13 : Coût total hospitalier (€) en période d’hospitalisation néonatale.  Part de chaque AG dans 
le coût total et contribution des nouveau-nés admis en réanimation dans le coût total à chaque AG. 
  
TOUS LES N-NESα N-NESα PASSES EN REA 
AG 
Effectifs 
naissances 
Coût total  AG 
€ 
% β  
Coût total REA 
€  
% Ω 
24 22 1 517 802 0,18 1 104 087 72,74 
25 70 5 852 294 0,70 5 081 573 86,83 
26 161 13 127 144 1,58 11 816 101 90,01 
27 222 13 768 292 1,65 12 612 028 91,60 
28 308 17 720 763 2,13 15 312 994 86,41 
29 387 19 626 908 2,36 16 665 280 84,91 
30 504 18 652 012 2,24 14 707 074 78,85 
31 651 20 153 764 2,42 12 693 796 62,98 
32 993 22 446 857 2,70 10 029 082 44,68 
33 1 489 24 453 925 2,94 6 895 460 28,20 
34 2 687 28 278 821 3,40 5 758 663 20,36 
35 4 893 28 227 683 3,39 4 476 739 15,86 
36 10 760 33 567 489 4,03 4 552 300 13,56 
37 27 759 48 474 475 5,83 4 664 555 9,62 
38 72 822 101 295 098 12,17 5 169 448 5,10 
39 129 825 165 450 118 19,88 5 169 647 3,12 
40 129 482 160 142 468 19,24 4 668 011 2,91 
41 80 052 103 472 111 12,43 3 458 719 3,34 
42 3 799 5 460 951,36 0,66 323 256 5,92 
43 77 122 770,08 0,01 3 386 2,76 
44 30 37 975,70 0,00 - 0,00 
45 16 24 651,09 0,00 - 0,00 
46 97 261 037 0,03 38 562 14,77 
TOTAL 467 106 832 135 416 100,00 145 200 769 17,45 
 
 
α  N-NES : Nouveau-nés 
β  Pourcentages calculés par rapport au coût total de l’ensemble des naissances (832 135 416 €). 
Ω Pourcentages calculés par rapport au coût total de la tranche d’AG. 
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14. Analyse de la distribution des coûts des séjours hospitaliers de la première année de vie par AG. 
 
Tableau 14 : Distribution de coûts moyens hospitaliers (€) de l’ensemble de la première année de vie, par AG. 
  
RAPPEL   
AG 
Effectifs 
naissances 
DMS 1ère année de vie 
Moyenne 
€ 
Ecart-type Testa 
Q1 
€ 
Q3 
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 22 69,64 73 622 67 441 - 1 971 120 188 168 750 178 796 
25 70 84,60 87 453  63 233 *** 60 132 125 767 145 143 193 960 
26 161 93,42 87 571 43 220  64 188 112 139 139 539 162 645 
27 222 75,95 65 158  40 302 *** 45 575 81 467 104 776 130 331 
28 308 70,81 60 783 40 026 *** 39 234 75 836 111 013 124 164 
29 387 61,89 53 930  38 438 *** 33 165 64 874 93 957 112 774 
30 504 50,50 40 009  28 368 *** 25 806 47 973 70 646 88 878 
31 651 43,31 33 471  25 069 *** 20 676 39 421 55 352 79 493 
32 993 35,49 25 133  21 136 *** 15 170 29 771 44 256 57 282 
33 1 489 27,79 18 137  22 782 *** 10 009 20 979 31 747 42 608 
34 2 687 19,22 11 827  12 495 *** 5 622 14 093 21 414 28 612 
35 4 893 11,80 6 800  9 456 *** 2 114 7 956 13 823 18 818 
36 10 760 7,66 3 928  8 065 *** 1 363 3 860 7 450 11 521 
37 27 759 5,88 2 332  5 226 *** 1 027 2 053 4 083 6 528 
38 72 822 5,27 1 901  4 502 *** 1 011 1 745 2 987 4 582 
39 129 825 4,89 1 684  3 917 *** 1 011 1 718 2 513 3 832 
40 129 482 4,72 1 592  3 454 *** 1 011 1 619 2 463 3 683 
41 80 052 4,87 1 643  3 427  1 027 1 718 2 463 3 784 
42 3 799 5,16 1 847  4 162  1 027 1 745 2 589 4 214 
43 77 5,06 1 993  2 586  1 027 1 768 2 463 3 693 
44 30 5,03 1 917  1 665  1 027 1 867 3 303 4 042 
45 16 5,63 2 421  2 720  1 027 2 531 4 503 11 644 
46 97 6,00 3 240  8 237  1 027 1 745 3 360 17 352 
 a Test de comparaison de moyenne entre deux AG successifs. Le résultat *** signifie une différence significative au seuil de risque 5 %, entre l’AG et l’AG 
précédent.   L’absence d’étoiles signifie que la différence n’est pas significative. 
 
569 
 
15. Distributions des coûts des séjours hospitaliers de la première année de 
vie et dans la période d’hospitalisation néonatale, par AG. 
 
Tableau 15 : Distributions des coûts des séjours hospitaliers (€) de la première année de vie et de la 
période néonatale, par tranche d’AG. 
  
PERIODE NEONATALE 1ERE ANNEE DE VIE 
AG 
Effectifs 
naissances 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
24 22 68 991  65 578 73 622  67 441 
25 70 83 604  58 448 87 453  63 233 
26 161 81 535  42 108 87 571  43 220 
27 222 62 019  39 099 65 158  40 302 
28 308 57 534  39 152 60 783  40 026 
29 387 50 715  36 900 53 930  38 438 
30 504 37 007  26 770 40 009  28 368 
31 651 30 958  24 163 33 471  25 069 
32 993 22 605 17 651 25 133  21 136 
33 1 489 16 423 21 678 18 137  22 782 
34 2 687 10 524  11 007 11 827  12 495 
35 4 893 5 768  7 452 6 800  9 456 
36 10 760 3 119  6 114 3 928  8 065 
37 27 759 1 746  3 385 2 332  5 226 
38 72 822 1 391  2 493 1 901  4 502 
39 129 825 1 274  2 120 1 684  3 917 
40 129 482 1 236  1 857 1 592  3 454 
41 80 052 1 292  2 204 1 643  3 427 
42 3 799 1 437  2 786 1 847  4 162 
43 77 1 594  1 384 1 993 2 586 
44 30 1 265  418 1 917  1 665 
45 16 1 540  1 119 2 421  2 720 
46 97 2 691  7 816 3 240 8 237 
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16. Différences des coûts moyens hospitaliers de la première année de vie entre les AG. 
Tableau 16 : Différences de coûts moyens hospitaliers (€) entre les AG dans l’ensemble de la première année de vie. 
AG 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
24    13 830,56       13 949,33    -    8 464,45    -  12 838,67    -  19 691,85    -  33 612,88    -  40 150,83    -  48 489,29    -  55 485,29    -  61 794,70    -  66 821,83    -  69 693,65    -  71 289,78    
25 
 
         118,77    -  22 295,01    -  26 669,23    -  33 522,41    -  47 443,44    -  53 981,39    -  62 319,85    -  69 315,84    -  75 625,26    -  80 652,39    -  83 524,21    -  85 120,34    
26 
  
-  22 413,78    -  26 788,00    -  33 641,18    -  47 562,21    -  54 100,15    -  62 438,62    -  69 434,61    -  75 744,03    -  80 771,15    -  83 642,97    -  85 239,11    
27 
   
-    4 374,22    -  11 227,40    -  25 148,43    -  31 686,38    -  40 024,84    -  47 020,84    -  53 330,25    -  58 357,38    -  61 229,20    -  62 825,33    
28 
    
-    6 853,18    -  20 774,21    -  27 312,16    -  35 650,62    -  42 646,62    -  48 956,03    -  53 983,16    -  56 854,98    -  58 451,11    
29 
     
-  13 921,03    -  20 458,97    -  28 797,44    -  35 793,43    -  42 102,85    -  47 129,97    -  50 001,79    -  51 597,93    
30 
      
-    6 537,94    -  14 876,41    -  21 872,40    -  28 181,82    -  33 208,94    -  36 080,76    -  37 676,90    
31 
       
-    8 338,47    -  15 334,46    -  21 643,87    -  26 671,00    -  29 542,82    -  31 138,95    
32 
        
-    6 995,99    -  13 305,41    -  18 332,53    -  21 204,35    -  22 800,49    
33 
         
-    6 309,41    -  11 336,54    -  14 208,36    -  15 804,49    
34 
          
-    5 027,13    -    7 898,95    -    9 495,08    
35 
           
-    2 871,82    -    4 467,95    
36 
            
-    1 596,13    
37                           
 
Ce tableau se lit de la manière suivante : En ligne, les AG à la naissance, en colonne les AG que l’on pourrait supposer atteindre en prolongeant 
la durée d’une gestation. Les montants en négatif (grisés sur le tableau) désignent des montants moyens de dépenses que l’on peut supposer 
« évitables » en passant d’un AG à un AG supérieur. 
Bien évidemment, les interprétations sont à nuancer pour les raisons évoquées dans le corps du chapitre 6. Il serait trop rapide de soumettre que 
l’augmentation de l’AG puisse toujours conduire à des diminutions de coûts, à des coûts potentiellement « évitables ». Dans certains cas 
seulement (le cas de la prématurité spontanée).  
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(suite) 
 
AG 38 39 40 41 42 43 44 45 46 
24 -  71 720,49    -  71 937,62    -  72 029,58    -  71 979,13    -  71 774,75    -  71 629,04    -  71 704,81    -  71 201,06    -  70 382,17    
25 -  85 551,05    -  85 768,18    -  85 860,13    -  85 809,69    -  85 605,31    -  85 459,60    -  85 535,37    -  85 031,62    -  84 212,72    
26 -  85 669,82    -  85 886,95    -  85 978,90    -  85 928,46    -  85 724,08    -  85 578,36    -  85 654,13    -  85 150,38    -  84 331,49    
27 -  63 256,04    -  63 473,17    -  63 565,13    -  63 514,68    -  63 310,30    -  63 164,59    -  63 240,36    -  62 736,61    -  61 917,71    
28 -  58 881,82    -  59 098,95    -  59 190,91    -  59 140,46    -  58 936,08    -  58 790,37    -  58 866,14    -  58 362,39    -  57 543,50    
29 -  52 028,64    -  52 245,77    -  52 337,72    -  52 287,28    -  52 082,90    -  51 937,18    -  52 012,95    -  51 509,20    -  50 690,31    
30 -  38 107,61    -  38 324,74    -  38 416,69    -  38 366,25    -  38 161,87    -  38 016,15    -  38 091,92    -  37 588,17    -  36 769,28    
31 -  31 569,67    -  31 786,79    -  31 878,75    -  31 828,30    -  31 623,92    -  31 478,21    -  31 553,98    -  31 050,23    -  30 231,34    
32 -  23 231,20    -  23 448,33    -  23 540,28    -  23 489,84    -  23 285,46    -  23 139,74    -  23 215,52    -  22 711,76    -  21 892,87    
33 -  16 235,21    -  16 452,34    -  16 544,29    -  16 493,84    -  16 289,47    -  16 143,75    -  16 219,52    -  15 715,77    -  14 896,88    
34 -    9 925,79    -  10 142,92    -  10 234,88    -  10 184,43    -    9 980,05    -    9 834,34    -    9 910,11    -    9 406,36    -    8 587,47    
35 -    4 898,67    -    5 115,79    -    5 207,75    -    5 157,30    -    4 952,92    -    4 807,21    -    4 882,98    -    4 379,23    -    3 560,34    
36 -    2 026,85    -    2 243,97    -    2 335,93    -    2 285,48    -    2 081,10    -    1 935,39    -    2 011,16    -    1 507,41    -       688,52    
37 -       430,71    -       647,84    -       739,80    -       689,35    -       484,97    -       339,26    -       415,03               88,72             907,62    
38 
 
-       217,13    -       309,08    -       258,64    -         54,26               91,46               15,68             519,44         1 338,33    
39 
  
-         91,95    -         41,51             162,87             308,58             232,81             736,56         1 555,46    
40 
   
           50,45             254,83             400,54             324,77             828,52         1 647,41    
41 
    
         204,38             350,09             274,32             778,07         1 596,96    
42 
     
         145,71               69,94             573,69         1 392,59    
43 
      
-         75,77             427,98         1 246,87    
44 
       
         503,75         1 322,64    
45                          818,89    
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17. Coût total des séjours hospitaliers dans la première année de vie.  Part 
de chaque AG dans ce coût total et contribution de la période néonatale à 
chaque AG. 
 
Tableau 17 : Coût total des séjours hospitaliers (€) dans la première année de vie. Part de chaque AG 
dans ce coût total, et part des coûts de la période néonatale dans le coût total à chaque AG. 
 
  
1ERE ANNEE DE VIE PERIODE NEONATALE 
AG 
Effectifs 
naissances 
Coût total  AG 
€ 
% β 
Coût total AG 
€  
% Ω  
24 22 1 619 694 0,16 1 517 802 93,71 
25 70 6 121 711 0,59 5 852 294 95,60 
26 161 14 099 058 1,35 13 127 144 93,11 
27 222 14 465 078 1,38 13 768 292 95,18 
28 308 18 721 408 1,79 17 720 763 94,66 
29 387 20 871 145 2,00 19 626 908 94,04 
30 504 20 164 828 1,93 18 652 012 92,50 
31 651 21 790 035 2,09 20 153 764 92,49 
32 993 24 957 238 2,39 22 446 857 89,94 
33 1 489 27 006 258 2,59 24 453 925 90,55 
34 2 687 31 781 201 3,04 28 278 821 88,98 
35 4 893 33 275 514 3,19 28 227 683 84,83 
36 10 760 42 274 074 4,05 33 567 489 79,40 
37 27 759 64 752 960 6,20 48 474 475 74,86 
38 72 822 138 505 317 13,26 101 295 098 73,13 
39 129 825 218 734 704 20,94 165 450 118 75,64 
40 129 482 206 250 326 19,75 160 142 468 77,64 
41 80 052 131 552 181 12,59 103 472 111 78,65 
42 3 799 7 019 461 0,67 5 460 951 77,80 
43 77 153 493 0,01 122 770 79,98 
44 30 57 529 0,01 37 975 66,01 
45 16 38 742 0,00 24 651 63,63 
46 97 314 308 0,03 261 037 83,05 
TOTAL       467 106        1 044 526 272    100,00      832 135 415    79,67 
 
 
β  Pourcentages calculés par rapport au coût total de l’ensemble des naissances (1 044 526 272 €). 
Ω Pourcentages calculés par rapport au coût total de la tranche d’AG. 
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18. Effectifs des naissances incluses pour l’étude des coûts extrahospitaliers, 
par AG. 
 
Tableau 18 : Effectifs des naissances par AG pour l’étude des coûts hospitaliers et extrahospitaliers. 
 
RAPPEL 
  
AG 
PREMIERE PARTIEα 
Effectifs 
2EME PARTIEβ 
Effectifs 
 
%Ω 
24 22 21 95,45 
25 70 68 97,14 
26 161 160 99,38 
27 222 221 99,55 
28 308 303 98,38 
29 387 384 99,22 
30 504 499 99,01 
31 651 642 98,62 
32 993 981 98,79 
33 1 489 1468 98,59 
34 2 687 2660 99,00 
35 4 893 4819 98,49 
36 10 760 10565 98,19 
37 27 759 27083 97,56 
38 72 822 71026 97,53 
39 129 825 126638 97,55 
40 129 482 126335 97,57 
41 80 052 78188 97,67 
42 3 799 3710 97,66 
43 77 73 94,81 
44 30 30 100,00 
45 16 15 93,75 
46 97 93 95,88 
TOTAL 467 106 455 982 97,62 
 
α Partie des coûts hospitaliers. 
β Partie des coûts extrahospitaliers. 
Ω Pourcentage de nouveau-nés pour lesquels le chaînage entre leur parcours hospitalier et leur parcours 
extrahospitaliers a réussi. 
Un excellent pourcentage des naissances identifiées dans la base hospitalière du PMSI – 
MCO a pu être « chaîné » avec les données extrahospitalières présentes dans la base DCIR à 
chaque AG.  
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19. Coûts extrahospitaliers par tranche d’AG dans la première année de 
vie. 
 
Figure 3: Représentation graphique des valeurs moyennes, médianes, Q1 et Q3 et des valeurs extrêmes 
des coûts extrahospitaliers (€) par tranche d’AG.  
 
 
 
Cette représentation graphique illustre, comme les précédentes, l’importance des  coûts 
hospitaliers moyens par nouveau-né et des coûts médians en extrahospitalier aux petits AG, 
en particulier parmi les naissances à 24 – 27 SA et à 28 – 32 SA, comparativement aux 
naissances prématurées plus tardives et aux naissances à terme. 
  Elle illustre également une dispersion des coûts relativement plus importante à ces 
tranches d’AG de la grande prématurité, ne serait-ce qu’à partir des valeurs du premier 
quartile (Q1) et du troisième quartile (Q3) également représentées par les boites à moustache. 
Elle permet enfin de rendre compte d’une certaine manière de l’étendue des valeurs de coûts 
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au sein d’une même tranche d’AG et en particulier des valeurs extrêmes hautes, pouvant 
approcher les 90 000 euros dans la tranche 35 – 36 SA, les 84 000 euros dans la tranche d’AG 
37 – 38 SA, et les 268 000 dans les tranches 39 – 41 SA.  
 Ainsi, bien que les coûts moyens et médians extrahospitaliers permettent de révéler un 
besoin de prise en charge globalement plus important et plus coûteux pour les nouveau-nés 
grands prématurés comparativement aux autres naissances prématurées et à terme, il faut 
également prendre en compte une certaine hétérogénéité des besoins et des coûts de prise en 
charge hospitalière pouvant exister au sein d’une même tranche d’AG. 
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20. Analyse des distributions des coûts extrahospitaliers par AG. 
 
Tableau 19 : Moyenne, médiane, 1er et 3ème quartiles, 90ème et 95 percentiles des coûts (en €) extrahospitaliers par AG. 
AG 
Effectifs 
naissances 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
Testa Médiane 
€ 
Q1 
€ 
Q3 
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 21 4 312  5 424 - 1 895 733 6 705 8 761 9 161 
25 68 7 252  10 917 *** 4 300 1 027 8 631 14 093 25 157 
26 160 5 417 4 674 *** 4 583 1 923 7 226 11 896 14 018 
27 221 4 972  5 201 *** 4 416 1 056 6 878 9 986 11 843 
28 303 5 089  5 609  4 095 1 047 7 248 10 495 13 780 
29 384 4 135 4 569 *** 2 705 912 5 976 9 961 12 020 
30 499 3 002 4 034 *** 1 351 708 4 278 7 833 9 415 
31 642 2 678  3 776 *** 1 063 601 3 604 6 922 9 145 
32 981 2 204  3 749 *** 869 552 1 620 6 076 9 488 
33 1468 1 658  2 637 *** 814 541 1 301 4 483 7 824 
34 2660 1 516  2 359 *** 774 508 1 259 4 246 6 260 
35 4819 1 232  1 955 *** 718 492 1 131 2 694 4 200 
36 10565 956 1 587 *** 677 466 989 1 636 2 658 
37 27083 795  1 120 *** 641 447 904 1 302 1 727 
38 71026 742  886 *** 626 438 867 1 201 1 531 
39 126638 712 796 *** 613 433 842 1 152 1 439 
40 126335 699  1 034  608 432 830 1 127 1 400 
41 78188 703  802  611 435 830 1 127 1 399 
42 3710 693  870  586 411 802 1 117 1 415 
43 73 674  421  619 423 825 1 186 1 447 
44 30 779  1 059  516 368 793 1 241 1 477 
45 15 634  235  707 462 828 861 982 
46 93 785  883  611 466 833 1 170 1 757 
 a Test de comparaison de moyenne entre deux AG successifs. Le résultat *** signifie une différence significative au seuil de risque 5 %, entre l’AG et l’AG précédent.   
L’absence d’étoiles signifie que la différence n’est pas significative. 
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21. Différences des coûts moyens extrahospitalier entre chaque AG. 
Tableau 20 : Différences de coûts moyens (€) extrahospitaliers entre les AG. 
AG 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
24      2 940,17         1 105,75             660,63             777,36    -       176,57    -    1 310,10    -    1 634,04    -    2 107,48    -    2 654,12    -    2 795,57    -    3 079,63    -    3 355,35    -    3 516,41    
25 
 
-    1 834,42    -    2 279,54    -    2 162,81    -    3 116,74    -    4 250,27    -    4 574,21    -    5 047,65    -    5 594,29    -    5 735,74    -    6 019,80    -    6 295,52    -    6 456,58    
26 
  
-       445,12    -       328,39    -    1 282,32    -    2 415,85    -    2 739,79    -    3 213,23    -    3 759,87    -    3 901,32    -    4 185,38    -    4 461,10    -    4 622,16    
27 
   
         116,73    -       837,20    -    1 970,73    -    2 294,67    -    2 768,11    -    3 314,75    -    3 456,20    -    3 740,26    -    4 015,98    -    4 177,04    
28 
    
-       953,93    -    2 087,46    -    2 411,40    -    2 884,84    -    3 431,48    -    3 572,93    -    3 856,99    -    4 132,71    -    4 293,77    
29 
     
-    1 133,53    -    1 457,47    -    1 930,91    -    2 477,55    -    2 619,00    -    2 903,06    -    3 178,78    -    3 339,84    
30 
      
-       323,94    -       797,38    -    1 344,02    -    1 485,47    -    1 769,53    -    2 045,25    -    2 206,31    
31 
       
-       473,44    -    1 020,08    -    1 161,53    -    1 445,59    -    1 721,31    -    1 882,37    
32 
        
-       546,64    -       688,09    -       972,15    -    1 247,87    -    1 408,93    
33 
         
-       141,45    -       425,51    -       701,23    -       862,29    
34 
          
-       284,06    -       559,78    -       720,84    
35 
           
-       275,72    -       436,78    
36 
            
-       161,06    
37                           
 
Ce tableau se lit de la manière suivante : En ligne, les AG à la naissance, en colonne les AG que l’on pourrait atteindre en prolongeant la durée 
d’une gestation. Les montants en négatif (grisés sur le tableau) désignent des montants moyens de dépenses que l’on peut supposer « évitables » 
en augmentant l’AG à la naissance. 
Bien évidemment, les interprétations sont à nuancer pour les raisons évoquées dans le corps du chapitre 6 (Section I – point I.3.1.3 : Ratios des 
coûts moyens entre les tranches d’AG). 
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(suite) 
 
AG 38 39 40 41 42 43 44 45 46 
24 -    3 569,25    -    3 599,91    -    3 612,59    -    3 608,38    -    3 618,29    -    3 637,87    -    3 532,34    -    3 678,16    -    3 526,47    
25 -    6 509,42    -    6 540,08    -    6 552,76    -    6 548,55    -    6 558,46    -    6 578,04    -    6 472,51    -    6 618,33    -    6 466,64    
26 -    4 675,00    -    4 705,66    -    4 718,34    -    4 714,13    -    4 724,04    -    4 743,62    -    4 638,09    -    4 783,91    -    4 632,22    
27 -    4 229,88    -    4 260,54    -    4 273,22    -    4 269,01    -    4 278,92    -    4 298,50    -    4 192,97    -    4 338,79    -    4 187,10    
28 -    4 346,61    -    4 377,27    -    4 389,95    -    4 385,74    -    4 395,65    -    4 415,23    -    4 309,70    -    4 455,52    -    4 303,83    
29 -    3 392,68    -    3 423,34    -    3 436,02    -    3 431,81    -    3 441,72    -    3 461,30    -    3 355,77    -    3 501,59    -    3 349,90    
30 -    2 259,15    -    2 289,81    -    2 302,49    -    2 298,28    -    2 308,19    -    2 327,77    -    2 222,24    -    2 368,06    -    2 216,37    
31 -    1 935,21    -    1 965,87    -    1 978,55    -    1 974,34    -    1 984,25    -    2 003,83    -    1 898,30    -    2 044,12    -    1 892,43    
32 -    1 461,77    -    1 492,43    -    1 505,11    -    1 500,90    -    1 510,81    -    1 530,39    -    1 424,86    -    1 570,68    -    1 418,99    
33 -       915,13    -       945,79    -       958,47    -       954,26    -       964,17    -       983,75    -       878,22    -    1 024,04    -       872,35    
34 -       773,68    -       804,34    -       817,02    -       812,81    -       822,72    -       842,30    -       736,77    -       882,59    -       730,90    
35 -       489,62    -       520,28    -       532,96    -       528,75    -       538,66    -       558,24    -       452,71    -       598,53    -       446,84    
36 -       213,90    -       244,57    -       257,24    -       253,03    -       262,94    -       282,52    -       176,99    -       322,81    -       171,12    
37 -         52,84    -         83,50    -         96,18    -         91,97    -       101,88    -       121,46    -         15,93    -       161,75    -         10,05    
38 
 
-         30,66    -         43,34    -         39,13    -         49,04    -         68,62               36,91    -       108,91               42,79    
39 
  
-         12,68    -            8,46    -         18,38    -         37,95               67,57    -         78,24               73,45    
40 
   
             4,22    -            5,70    -         25,28               80,25    -         65,57               86,13    
41 
    
-            9,92    -         29,49               76,03    -         69,78               81,91    
42 
     
-         19,58               85,95    -         59,87               91,83    
43 
      
         105,53    -         40,29             111,40    
44 
       
-       145,82                 5,88    
45                          151,69    
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22. Coût total extrahospitalier et part de chaque AG dans ce coût total. 
 
Tableau 21 : Coûts total extrahospitalier (€) et part de chaque AG dans ce coût total.  
 
  
EXTRAHOSPITALIER (RAPPEL) 
AG 
Effectifs 
naissances 
Coût total  AG 
€ 
%α 
HOSP. 
%β 
24 21 90 556 0,03 0,16 
25 68 493 163 0,14 0,59 
26 160 866 878 0,25 1,35 
27 221 1 099 003 0,32 1,38 
28 303 1 542 148 0,45 1,79 
29 384 1 588 097 0,46 2,00 
30 499 1 498 070 0,44 1,93 
31 642 1 719 401 0,50 2,09 
32 981 2 162 873 0,63 2,39 
33 1468 2 434 113 0,71 2,59 
34 2660 4 034 338 1,17 3,04 
35 4819 5 939 924 1,73 3,19 
36 10565 10 109 553 2,94 4,05 
37 27083 21 553 415 6,26 6,20 
38 71026 52 771 495 15,33 13,26 
39 126638 90 207 500 26,20 20,94 
40 126335 88 389 861 25,68 19,75 
41 78188 55 033 645 15,99 12,59 
42 3710 2 574 542 0,75 0,67 
43 73 49 229 0,01 0,01 
44 30 23 396 0,01 0,01 
45 15 9 511 0,00 0,00 
46 93 73 076 0,02 0,03 
TOTAL 455 982 344 263 799 100,00 100,00 
 
α Les pourcentages sont calculés par rapport au total des coûts extrahospitaliers sur l’ensemble des 
naissances (344 263 799 €). 
β Les pourcentages sont ceux obtenus précédemment par rapport au total des coûts hospitaliers sur 
l’ensemble des naissances dans la première année de vie (1 044 526 272 €). 
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23. Analyse des distributions des coûts totaux moyens (incluant hospitaliers et extrahospitaliers) par AG 
Tableau 22 : Moyenne, médiane, 1er et 3ème quartiles, 90ème et 95 percentiles des coûts totaux  (€) par AG. 
 
   
AG 
Effectifs 
naissances 
Moyenne 
€ 
Ecart-type 
Testa Médiane 
€ 
Q1 
€ 
Q3 
€ 
P90 
€ 
P95 
€ 
24 21 72 926  69 273 - 81 866 2 239 113 288 134 611 175 456 
25 68 96 885   67 020 *** 90 687 69 448 133 469 158 056 206 525 
26 160 93 099   45 126 *** 90 985 68 879 122 062 147 027 171 153 
27 221 70 421   41 851 *** 67 277 49 586 87 367 113 530 136 615 
28 303 66 210   41 315 *** 60 760 43 712 82 018 114 330 139 470 
29 384 58 235   39 675 *** 51 775 35 803 70 607 98 522 121 812 
30 499 43 115  29 948 *** 38 534 27 762 51 542 74 123 94 630 
31 642 36 305  26 399 *** 30 784 22 347 42 708 58 797 82 921 
32 981 27 483   22 087 *** 22 373 16 771 32 942 47 424 61 940 
33 1468 19 914   23 284 *** 15 975 11 504 22 992 33 673 44 156 
34 2660 13 378   13 066 *** 10 341 7 005 15 608 23 221 30 984 
35 4819 8 044  10 301 *** 5 751 3 145 9 364 15 256 21 140 
36 10565 4 915  8 878 *** 2 930 2 038 5 072 8 858 12 931 
37 27083 3 146   5 654 *** 2 004 1 544 2 987 5 269 7 918 
38 71026 2 661   4 961 *** 1 857 1 486 2 522 4 063 5 783 
39 126638 2 407  4 327 *** 1 783 1 457 2 346 3 523 4 972 
40 126335 2 301   3 903 *** 1 744 1 440 2 283 3 369 4 745 
41 78188 2 356   3 836  1 768 1 457 2 318 3 476 4 887 
42 3710 2 553  4 661  1 802 1 478 2 342 3 593 5 284 
43 73 2 696   2 725  2 159 1 805 2 702 3 474 4 729 
44 30 2 697   2 590  2 182 1 734 2 530 3 628 4 618 
45 15 2 916  2 754  2 186 1 480 3 061 5 096 12 189 
46 93 4 101  8 961  1 859 1 464 2 475 4 373 17 966 
 a Test de comparaison de moyenne entre deux AG successifs. Le résultat *** signifie une différence significative au seuil de risque 5 %, entre l’AG et l’AG précédent.   
L’absence d’étoiles signifie que la différence n’est pas significative. 
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24. Différences des coûts totaux moyens (incluant hospitaliers et extrahospitaliers) entre chaque AG. 
 
Tableau 23 : Différences de coûts totaux moyens (€) entre les AG. 
AG 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 
24    23 959,10       20 172,65    -    2 505,37    -    6 716,26    -  14 690,86    -  29 810,54    -  36 621,07    -  45 443,21    -  53 011,46    -  59 548,14    -  64 882,30    -  68 010,50    -  69 779,66    
25 
 
-    3 786,45    -  26 464,47    -  30 675,36    -  38 649,96    -  53 769,64    -  60 580,17    -  69 402,31    -  76 970,56    -  83 507,24    -  88 841,40    -  91 969,60    -  93 738,76    
26 
  
-  22 678,02    -  26 888,91    -  34 863,51    -  49 983,19    -  56 793,72    -  65 615,86    -  73 184,11    -  79 720,79    -  85 054,95    -  88 183,15    -  89 952,31    
27 
   
-    4 210,89    -  12 185,49    -  27 305,17    -  34 115,70    -  42 937,84    -  50 506,09    -  57 042,77    -  62 376,93    -  65 505,13    -  67 274,29    
28 
    
-    7 974,60    -  23 094,28    -  29 904,81    -  38 726,95    -  46 295,20    -  52 831,88    -  58 166,04    -  61 294,24    -  63 063,40    
29 
     
-  15 119,68    -  21 930,21    -  30 752,35    -  38 320,60    -  44 857,28    -  50 191,44    -  53 319,64    -  55 088,80    
30 
      
-    6 810,53    -  15 632,67    -  23 200,92    -  29 737,60    -  35 071,76    -  38 199,96    -  39 969,12    
31 
       
-    8 822,14    -  16 390,39    -  22 927,07    -  28 261,23    -  31 389,43    -  33 158,59    
32 
        
-    7 568,25    -  14 104,93    -  19 439,09    -  22 567,29    -  24 336,45    
33 
         
-    6 536,68    -  11 870,84    -  14 999,04    -  16 768,20    
34 
          
-    5 334,16    -    8 462,36    -  10 231,52    
35 
           
-    3 128,20    -    4 897,36    
36 
            
-    1 769,16    
37                           
 
 
Ce tableau se lit de la manière suivante : En ligne, les AG à la naissance, en colonne les AG que l’on pourrait atteindre en prolongeant la durée 
d’une gestation. Les montants en négatif (grisés sur le tableau) désignent des montants moyens de dépenses que l’on peut supposer « évitables » 
en augmentant l’AG à la naissance. 
Bien évidemment, les interprétations sont à nuancer pour les raisons évoquées dans le corps du chapitre 6 (Section I – point I.3.1.3 : Ratios des 
coûts moyens entre les tranches d’AG). 
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(suite) 
AG 38 39 40 41 42 43 44 45 46 
24 -  70 265,17    -  70 518,85    -  70 624,77    -  70 569,94    -  70 372,58    -  70 230,26    -  70 228,89    -  70 009,69    -  68 825,44    
25 -  94 224,27    -  94 477,95    -  94 583,87    -  94 529,04    -  94 331,68    -  94 189,36    -  94 187,99    -  93 968,79    -  92 784,54    
26 -  90 437,82    -  90 691,50    -  90 797,42    -  90 742,59    -  90 545,23    -  90 402,91    -  90 401,54    -  90 182,34    -  88 998,09    
27 -  67 759,80    -  68 013,48    -  68 119,40    -  68 064,57    -  67 867,21    -  67 724,89    -  67 723,52    -  67 504,32    -  66 320,07    
28 -  63 548,91    -  63 802,59    -  63 908,51    -  63 853,68    -  63 656,32    -  63 514,00    -  63 512,63    -  63 293,43    -  62 109,18    
29 -  55 574,31    -  55 827,99    -  55 933,91    -  55 879,08    -  55 681,72    -  55 539,40    -  55 538,03    -  55 318,83    -  54 134,58    
30 -  40 454,63    -  40 708,31    -  40 814,23    -  40 759,40    -  40 562,04    -  40 419,72    -  40 418,35    -  40 199,15    -  39 014,90    
31 -  33 644,10    -  33 897,78    -  34 003,70    -  33 948,87    -  33 751,51    -  33 609,19    -  33 607,82    -  33 388,62    -  32 204,37    
32 -  24 821,96    -  25 075,64    -  25 181,56    -  25 126,73    -  24 929,37    -  24 787,05    -  24 785,68    -  24 566,48    -  23 382,23    
33 -  17 253,71    -  17 507,39    -  17 613,31    -  17 558,48    -  17 361,12    -  17 218,80    -  17 217,43    -  16 998,23    -  15 813,98    
34 -  10 717,03    -  10 970,71    -  11 076,63    -  11 021,80    -  10 824,44    -  10 682,12    -  10 680,75    -  10 461,55    -    9 277,30    
35 -    5 382,87    -    5 636,55    -    5 742,47    -    5 687,64    -    5 490,28    -    5 347,96    -    5 346,59    -    5 127,39    -    3 943,14    
36 -    2 254,67    -    2 508,35    -    2 614,27    -    2 559,44    -    2 362,08    -    2 219,76    -    2 218,39    -    1 999,19    -       814,94    
37 -       485,51    -       739,19    -       845,11    -       790,28    -       592,92    -       450,60    -       449,23    -       230,03             954,22    
38 
 
-       253,68    -       359,60    -       304,77    -       107,41               34,91               36,28             255,48         1 439,73    
39 
  
-       105,92    -         51,09             146,27             288,59             289,96             509,16         1 693,41    
40 
   
           54,83             252,19             394,51             395,88             615,08         1 799,33    
41 
    
         197,36             339,68             341,05             560,25         1 744,50    
42 
     
         142,32             143,69             362,89         1 547,14    
43 
      
             1,37             220,57         1 404,82    
44 
       
         219,20         1 403,45    
45                      1 184,25    
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25. Coûts totaux par AG. Parts des coûts hospitaliers et extrahospitaliers dans les coûts totaux par AG. 
Tableau 24 : Parts des coûts totaux hospitaliers et extrahospitaliers dans le coût total par AG. 
  
COUT TOTAL  HOSPTIALIER EXTRAHOSPITALIER 
AG 
Effectifs 
naissances 
Coût total  AG 
€ 
%α  
Coût total  AG 
€ 
%β 
Coût total  AG 
€ 
% β  
24 21 1 531 455 0,11 1 440 898 94,09 90 556 5,91 
25 68 6 588 216 0,48 6 095 053 92,51 493 163 7,49 
26 160 14 895 853 1,08 14 028 974 94,18 866 878 5,82 
27 221 15 563 056 1,13 14 464 052 92,94 1 099 003 7,06 
28 303 20 061 684 1,46 18 519 535 92,31 1 542 148 7,69 
29 384 22 362 463 1,63 20 774 366 92,90 1 588 097 7,10 
30 499 21 514 835 1,57 20 016 765 93,04 1 498 070 6,96 
31 642 23 308 048 1,70 21 588 646 92,62 1 719 401 7,38 
32 981 26 961 051 1,96 24 798 177 91,98 2 162 873 8,02 
33 1468 29 235 189 2,13 26 801 075 91,67 2 434 113 8,33 
34 2660 35 586 272 2,59 31 551 933 88,66 4 034 338 11,34 
35 4819 38 764 733 2,82 32 824 809 84,68 5 939 924 15,32 
36 10565 51 936 865 3,78 41 827 312 80,53 10 109 553 19,47 
37 27083 85 224 371 6,21 63 670 956 74,71 21 553 415 25,29 
38 71026 189 019 581 13,77 136 248 086 72,08 52 771 495 27,92 
39 126638 304 892 142 22,20 214 684 641 70,41 90 207 500 29,59 
40 126335 290 781 923 21,18 202 392 062 69,60 88 389 861 30,40 
41 78188 184 250 067 13,42 129 216 421 70,13 55 033 645 29,87 
42 3710 9 474 819 0,69 6 900 277 72,83 2 574 542 27,17 
43 73 196 821 0,01 147 591 74,99 49 229 25,01 
44 30 80 926 0,01 57 529 71,09 23 396 28,91 
45 15 43 751 0,00 34 239 78,26 9 511 21,74 
46 93 381 392 0,03 308 316 80,84 73 076 19,16 
TOTAL     456 787       1 373 111 504  100,00      1 028 391 723  74,89    344 263 799  25,07 
α Pourcentages calculés par rapport aux coûts totaux sur toutes les naissance (1 373 111 504 €). β Pourcentages calculés par rapport aux coûts 
totaux. 
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